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I N L E I D I N G 
In een rapport dat in 1954 door het Brooke Army Medical Center is 
uitgebracht, wordt verslag uitgebracht over éénenveertig verbrandingen 
met dodelijke afloop. Uitvoerig is in dit rapport getracht een correlatie te 
vinden tussen de klinische verschijnselen en de bevindingen bij de obductie. 
Dezelfde werkwijze volgend hebben wij de klinische en postmortale 
gegevens van 173 patiënten bestudeerd, die tussen 1 januari 1953 en 
1 januari 1963 in de brandwondenafdeling van het Mount-Vernon Hospital 
te Northwood zijn overleden.* Bovendien hebben wij de doelmatigheid van 
de ingestelde therapie aan een kritisch onderzoek onderworpen, waarbij 
vooral aandacht is besteed aan de vochtbalans. 
De resultaten van deze studie zullen, naar wij hopen, een bijdrage 
kunnen leveren tot een beter begrip van het zo ingewikkelde syndroom 
der verbrandingsziekte. 
• We express our gratitude toward Mr. Rainsford Mowlem esq. former plastic surgery 
consultant and Mr. R. L. G. Dawson esq., Mr. I. F. K. Muir esq. and Mr. S. H. Harrison 
esq. present plastic surgery consultants at the Mount Vernon Hospital for plastic surgery 
for their permission to use all the available and necessary records and information. 
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H o o f d s t u k I 
Enige gegevens over het getal verbrandingen, jaarlijks in Nederland voor-
komend. 
Volledige statistische gegevens over het aantal verbrandingen van alle 
leeftijdsgroepen zijn in Nederland nog niet bekend. De gegevens die hier-
onder verwerkt zijn, zijn afkomstig van de volgende officiële instellingen: 
Centraal Bureau voor de Statistiek; 
Nederlands Instituut voor praeventieve geneeskunde, afdeling sociale 
hygiëne; 
Bureau van Statistiek der gemeente Amsterdam; 
Sociale Verzekeringsbank; 
en van verder ter plaatse aangehaalde studies. 
Het volgende landelijk overzicht geeft het aantal overledenen ten gevolge 
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 = Nummers E916 en E917 van de Internationale Statistische Classificatie van ziekten, 
ongevallen en doodsoorzaken. 
·* = T.w. spoorwegongevallen, ongevallen met motorvoertuigen, vliegtuigen en schepen, 
waarbij opgelopen brandwonden tot de dood voerden. 
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Het aantal ongevallen en overledenen t.g.v. verbrandingen, beperkt voor 
zover het ongevallen betreft waarvoor uitkering werd verleend krachtens 
de Ongevallenwet en vergeleken met het totaal van de ongevallen in deze 
categorie, is als volgt: 
Jaar Geen inval, of 
inval, van kor-
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De verbrandingen vormen in deze groep 4,5%. Wanneer men deze twee 
statistieken vergelijkt, ziet men dat de frequentie der dodelijke verbran-
dingen aanmerkelijk hoger is bij de niet onder deze ongevallenwet vallende 
categorie (kinderen, ouden van dagen, niet-werkende vrouwen, werknemers 
buiten bedrijfsuren en zelfstandigen). 
Een studie van G. DE HAAS (Een onderzoek naar vóórkomen en betekenis 
van ongevallen die in de woning plaatsvinden — proefschrift Groningen 
1958), gedaan na een onderzoek van 9037 gezinnen (omvattende 32509 
personen), verschaft ons de volgende inlichtingen: 
Van alle 1379 binncn-huisongevallen bestonden er 278 uit verbrandingen. 
Inclusief een geschat aantal betreffende ondernemingen met een erkende geneeskundige 
dienst. Ten aanzien van deze ondernemingen komt slechts een beperkt deel van deze 
soort ongevallen ter kennis van de Sociale Verzekeringsbank. 
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Naar de leeftijdsklassen verdeeld waren in deze enquête de percentages 
als volgt: 
or IW / o / o 
Leeftijd 
0 - 6 
6 - 1 5 
15-22 
22-65 
65 -|- ouder 
Hierui t blijkt dat ongevallen door verbrandingen voor de 0 - 6 en de 
22 - 65 groep veel frequenter zijn dan voor de andere groepen, doch in 
deze groepen is 0 - 6 overwegend mannelijk en 22 - 65 overwegend vrouwe-
lijk. Dit geldt dus alleen voor binnen-huisongevallen. 
J. A. VERDOORN (Ongevallen bij kinderen tot het 15e levensjaar in Amster-
dam gedurende het jaar 1955) onderzocht 609 kinderen, die een ongeval 
hadden gekregen en hiervoor werden opgenomen. Hij komt hierbij tot de 
volgende conclusies: 
Van de 609 ongevallen werden er 101 veroorzaakt door verbrandingen. 
Dit is iets meer dan 15%. Eén geval hiervan was met dodelijke afloop. 
Ook hier wordt slechts over een zeer bepaalde categorie gesproken. 
F. WILLEMIJNS en J. V. CORBISIER (Een nieuw inkwest over ongevallen bij 
kinderen) vinden in de door hen bestudeerde groep, dat 1 3 % van deze 
ongevallen het gevolg van verbrandingen is, zijnde de derde en belang-
rijkste groep. 
Deze 581 verbrandingen zijn naar oorzaak als volgt ingedeeld: 
verbrandingen door brandende vloeistoffen 
verbrandingen door invretende produkten 
verbrandingen door hete lichamen 
verbrandingen door gas, lucifers, benzine 
verbrandingen door elektriciteit 
verbrandingen andere 















De groep van 2 - 3 jarigen eist 2 5 % van alle verbrandingen voor /ich op. 
Twee van de/.e 581 gevallen hebben de dood tot gevolg gehad, hetgeen 
wijst op het grootste sterfterisico ten aanzien van de drie belangrijkste 
ongevalsgroepen (val, verbrandingen, venvonding) . 
D R . B. J. VAN DEN BERG is uitvoeriger, wat verbrandingen betreft, in haar 
studie „Ongevallensterlte in Nederland in het bijzonder bij k inderen" — 
proefschrift Leiden 1959. Deze studie is hierom zo belangrijk omdat zij 
behalve de dodelijke verbrandingen ook een verder inzicht tracht te geven 
over de niet-dodelijke verbrandingen. 
In de eerste statistiek zagen wij reeds dat de voornaamste oorzaken van 
dodelijke verbrandingen in Nederland zijn: brand, explosie van brandbaar 
materiaal en verbrandingen met hete stoffen en stoom, de nummers E916 
en E917 van de Internat ionale Classificatie van ziekten — te weten 
ongeveer 100 gevallen per jaar. DR. B. J. VAN DEN BERG vindt het sterftecijfer 
het grootste beneden 3 jaar en boven 70 jaar. 
De volgende statistiek uit haar studie geeft ons over de periode 1950—1957 
waardevolle inlichtingen naar oorzaak, leeftijd en geslacht. 
Belangrijkste typen van dodelijke verbrandingen in de periode 1950—1957. 
Type verbrandingen 
Elektriciteit 
Expl. van gasreservoir 
Brand en expl. van 
brandbaar materiaal 
Veibi. met hete stoffen. 

























































Bij kleine kinderen vormen de verbrandingen door hete vloeistoffen het 
grootste deel van de ongevallen door verbrandingen in het algemeen. 
In Engeland en Wales is het aantal ongevallen, veroorzaakt door open 
vuur, hoger dan door hete vloeistoffen, hetgeen wellicht verklaard wordt 
door de vaak primitieve verwarmingstoestellen (open haard, eigengemaakte 
elektrische- en gaskachels), die dan ook nog voor het merendeel onaf-
geschermd /ijn. 
H 
I n de reeds eerder aangehaalde studie van J. Λ. VERDOORN blijkt, dat van 
de door hem beschreven groep 17% ten gevolge van verbranding in de 
Amsterdamse ziekenhuizen werd opgenomen. Omgerekend over geheel 
Nederland zou dit betekenen, dat jaarlijks 2500 kinderen wegens ver­
brandingen in een ziekenhuis zouden verpleegd moeten worden. I n Am­
sterdam was dit in 1958 het geval met 176 patiënten, in 1959: 234 en in 
1960: 193. Hoewel men gaarne over nog veel meer en uitgebreider ge-
gevens zou willen beschikken betreffende alle verbrandingen in geheel 
Nederland, mag toch reeds uit het voorafgaande de conclusie worden 
getrokken, dat de/e ongevalsvorm in ons land een belangrijk probleem is, 
wanneer men bedenkt dat het in/onderheid de brandwonden zijn, die vaak 
/ulke langdurige en zeer moeilijk te herstellen resttoestanden met zich 
meebrengen. 
Door F. W I L L F M I J N S en J. V. CORBISIER is ook aangetoond dat 80% van 
alle verbrandingen voorkomen had kunnen worden, met andere woorden, 
dat sloidigheid en vaak verregaande onachtzaamheid in het merendeel 
dezer ongelukken de aanleiding is. Bijv. het aanmaken van een kachel met 
petroleum of erger nog, benzine; het zoeken van een gaslek met een 
kaarsvlam; het spelen van kinderen met vuurwerk en nog vele, vele dom-
heden meer. Niet alleen door voorlichting op dit gebied, maar ook door 
onderzoek naar de brandbaarheid van vele, vooral huishoudelijke, mate-
rialen (met name textiel) kan de preventieve geneeskunde ui termate 
belangrijk werk verrichten. 
In Engeland en Wales komt dit werk tot stand door de Medical Association. 
Zou het inderdaad niet van veel belang kunnen zijn, zoals WALLACE 
(Edinburgh) suggereert, di t op nog hoger niveau, bijv. met behulp van 
de World Heal th Organisation, te verwezenlijken? 
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H o o f d s t u k I I 
Overwegingen over een brandwonden-afdeling en een beschrijving van de 
Burn-Unit van het Mount Vernon Hospital (Northwood). 
Van het grootste belang is opname en verzorging van verbrande patiënten 
in zogenaamde burn-units. 
Het gebruik van deze brandwonden-afdeling, zoals dit in Engeland in 
oorsprong opgang heeft gemaakt, verdient allerwege dié navolging en 
belangstelling, die zij thans in verschillende landen ondervindt. 
Deze gespecialiseerde en kostbare afdelingen zouden in verschillende zieken-
huizen moeten worden ingericht, zodat deze ziekenhuizen verbrandingen 
van grotere gebieden zouden kunnen opnemen. Zoals wij verder zullen zien 
vormt het vervoer van deze patiënten in het algemeen geen bezwaar. 
De brandwonden-afdeling is niet enkel een zaal, doch een gehele afdeling, 
afgezonderd van alle andere, waar alles voor de verbrande patient kan 
worden gedaan. Begrijpelijkerwijze is zo'n afdeling niet bestemd om late 
gevolgen, bijv. contracturen, te behandelen. 
Het probleem van de verbrande patient is zó veelomvattend, wat betreft 
de medische verzorging en verpleging, dat deze factoren op zich reeds het 
bestaan van een dergelijke afdeling voor grotere rayons verantwoorden. 
Natuurlijk zal niet ieder ziekenhuis over zulk een kostbare en personeel-
eisende afdeling kunnen beschikken. 
Het totaal aantal verbrande patiënten moge, zoals in ons land, per jaar 
dan op zich groot zijn, de individuele behandelende specialist zal zelfs in 
een geheel jaar niet zó vaak een ernstige verbranding zien, dat hij van 
ervaring kan spreken. Wanneer hij ze ontmoet, is hij dan ook vaak niet 
van alle problematiek op de hoogte, een tweede reden om verbrande 
patiënten te concentreren. Per slot zijn er ook zeer speciale afdelingen 
voor bijv. tuberculose en kinderverlamming. 
De patient zelf, die aan een onuitsprekelijk lijden onderhevig is, heeft recht 
op het allerbeste, maar ook het weten dat hij zich in een voor zijn lijden 
bestemde afdeling bevindt met nog andere lotgenoten, kan hem alleen 
maar steunen. Deze steun is niet alleen op het ogenblik van het acute 
lijden, doch ook later van nut, wanneer hij weliswaar genezen, doch vaak 
nog met ernstige verminkingen van gelaat, handen of andere lichaamsdelen 
gestempeld is. De psyche van de verbrande patient is een belangrijk punt 
van overweging. 
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Inderdaad plegen nog patiënten suicide na de aanblik van h u n eigen 
gelaat, nadat het door een verbranding geteisterd is. (Persoonlijke mede-
deling IAN MUIR) . 
De veelomvattendheid van het verbrandingsprobleem komt verderop nog 
tot uiting, waar overigens nog alleen maar gesproken wordt over de 
problemen, die zich bij de algemene verzorging voordoen, en niet dié 
welke zich bezighouden met de wijze waarop de ontstane defecten verzorgd 
worden. 
Wanneer men spreekt over gecentraliseerde brandwonden-afdelingen, dan 
rijst de vraag over het transport van verbrande pat iënten. In de praktijk 
is gebleken, dat deze pat iënten het transport per ambulancewagen de eerste 
uren, met bijzondere voorzorgsmaatregelen, goed kunnen verdragen. In het 
bijzonder bedoelen wij hiermede die patiënten, die voor een shockvoor-
komende c.q. shockbestrijdende therapie in aanmerking komen. Wanneer 
deze binnen een uur na het ongeval de afdeling kunnen bereiken, dan kan 
dit zonder meer gebeuren. Kunnen zij echter pas b innen drie uur ter 
plaatse zijn, dan dient het transport te geschieden met een goed aangelegd 
intraveneus infuus. In deze tijd kan met behulp van moderne transport-
middelen en met de hu lp van de daartoe bevoegde instanties een aanzien-
lijke afstand worden afgelegd. Bezwaren tegen luchtvervoer doen zich bij 
verbrande patiënten niet voor. 
Vanzelfsprekend geschiedt het transport steeds onder toezicht van een 
deskundig geleide. Kan de ernstig verbrande patient niet b innen drie uu r 
in een verbrandingseenheid zijn aangekomen, dan moet hij in het dichtst 
bijzijnde ziekenhuis worden opgenomen, totdat de tijd, waarin een shock-
toestand kan optreden, verstreken is, en alsdan overgeplaatst worden. 
De afdeling dient van tevoren van de komst van een ernstige verbranding 
op de hoogte gebracht te worden, zodat alles klaar staat om de patient 
te ontvangen. 
Gezien in het licht van de infectie-mogelijkheden, zij in verband met het 
transport c.q. de eerste hulpverlening nog vermeld, dat men vooral de 
kleding pas in de brandwonden-afdeling moet verwijderen en de patient 
niet in de gangbare, in de ambulance aanwezige dekens moet wikkelen, 
doch in zo mogelijk steriele en anders gewoon schone lakens. I n de Glasgow 
Infirmary is bij onderzoek namelijk gebleken, dat deze dekens doorgaans 
de eerste en zeer rijke bron van besmetting met de meest gevarieerde 
kolonies pathogène bacteriën zijn. 
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De Burn-Unit, zoals deze in gebruik is in het Mount Vernon Hospital 
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Door de ingang (I) komende, kan men links-om in de verbandwissclkamer (met bad) 
komen, waarnaast een sterilisaticruimtc, welke beide ruimten wat betreft de steriliteit als 
een operatiekamer beschouwd worden. Rcchtdoorlopend vanaf de ingang zien wij ver­
volgens, links beginnend: de voorraadkamer (V), keuken (K), de kinderafdeling (Ki), 
drie cenpersoonskamers (D), drie twee-persoonskamcrs (E, F, G), en de shockbehandclings-
c.q. bestrijdingskamer (S). Tenslotte het zustcrsvcrtrek (Z), het laboratorium (L) en de 
spoelruimte (Sp). 
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De kinderatdeling bestaat uit drie vertrekken, ieder voor twee patientjes; 
in noodgevallen worden de twee buitenste kamers door drie kinderen bezet 
(Guy Fawkesday) .* 
In het geheel is er dus een accommodatie voor 16—18 personen, plus de 
shockkamer. In de afdeling wordt de grootst mogelijke steriliteit in acht 
genomen. 
Op het ogenblik is in kamer (E) een installatie aanwezig om klimatologische 
toestanden na te bootsen, wat betreft de temperatuur, vochtigheid en 
windsnelheid. Aanleiding hiertoe gaven publicaties na de slag om El 
Alamein (1942), waaruit bleek, dat in de woestijn de genezing van de ver-
branding vaak vlotter was dan elders, vooral wat betreft de periode tussen 
het ogenblik van het ongeval en de "eschar"-vorming, in geval van ver-
brandingen, waarbij reversibele schade aan het epitheel was toegebracht. 
Uiteraard ligt dit probleem niet zo eenvoudig als zou men bij verbrande 
patiënten de defecten kunnen "droogblazen". 
Voor bepaalde verbrandingen beschikt men over bijzondere bedden, waarop 
de patient verpleegd kan worden, zoals het Wallace-frame en andere nog 
experimentele frames, waarop men het liggen voor de patiënten zo com-
tortabel en voor het defect zo gunstig mogelijk maakt. 
Bij zeer grote circulaire verbrandingen beschikt men over een elektrisch 
aangedreven bed (STRYKER), waarop door twee matrassen (dorsaal en 
ventraal van de patient) men de patient regelmatig zonder al te onaan-
genaam te zijn, kan keren. 
De shockkamer is de eigenlijke ontvangstkamer. Hier wordt de patient van 
/ijn kleding ontdaan en tussen steriele lakens gelegd. Alles is hier aanwezig 
voor de resuscitatie, zoals voor venasectie, eventueel tracheotomie en maag-
sonde; ook datgene, wat nodig is voor de behandeling van de brandwonden 
zelf. Wanneer er een patient in de shockbehandelingsruimte is, is voort-
durend een verpleegster aanwezig, die om het half uur een temperatuur-, 
pols-, ademhaling- en zo mogelijk bloeddrukstaat aanlegt. 
ledete patient, die met een verse verbranding wordt opgenomen, wordt 
naar de shockkamer gebracht. Daar wordt beoordeeld of intraveneuze 
resuscitatietherapie nodig is. Is geen shocktherapie nodig, dan wordt de 
patient na enige uren observatie overgeplaatst naar een van de verpleeg-
vertrekken. 
Is de patient in shock of in dreigende shock, dan zal hij na deze periode, 
als hij goed hersteld is, ook naar een dergelijk vertrek overgeplaatst worden. 
In deze verpleegvertrekken zullen de patiënten blijven, totdat de defecten 
bedekt zijn met huid. Daarna worden zij, als het nodig is, overgeplaatst 
• Guy Fawkcsdav, 4 november, wordt in Engeland uitbundig en luidruchtig gevierd 
met enorm veel vuurwerk en grote vuren Dit ter herinnering aan 4 november 1605, 
toen Guy Pawkes in de kelders van het parlement bij de kruitvaten betrapt werd 
in een poging de koning en het parlement in de lucht te laten vliegen. 
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naar een revalidatie-centrum. Eventueel nodige plastisch chirurgische cor-
recties zullen later worden gedaan, als de wondgenezing volledig tot rust 
gekomen is. 
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H o o f d s t u k I I I 
De behandeling, c.q. het voorkómen van de shocktoestand bij ernstige 
verbrandingen van patiënten in het Mount Vernon Hospital. 
Voorop zij gesteld, dat het in genen dele de bedoeling is om de behandeling 
van de brandwonden zelf te bespreken, noch traumatologisch, noch plastisch 
chirurgisch gezien, evenmin de al dan niet primaire excisie met het doel 
de algemene toestand te verbeteren. 
Op de tweede plaats zij vermeld, dat wanneer wij de ter plaatse gangbare 
behandelingsmethoden bespreken, dit niet wil zeggen, dat er geen andere 
goede, of mogelijk zelfs betere behandelingsmethoden zouden kunnen zijn. 
De ervaring heeft ons geleerd dat deze methode vergelijkenderwijs zeer 
goede resultaten geeft en men zich deze gemakkelijk volkomen eigen 
kan maken. 
De schadelijke invloed van warmte op levend weefsel is afhankelijk van 
verschillende factoren. Op de eerste plaats de temperatuurshoogte van het 
inwerkend agens en op de tweede plaats de tijd gedurende welke dit agens 
kan inwerken. Een deel van de toegevoerde warmte kan door het weefsel 
weer worden afgevoerd. Bij het overschrijden van een zekere drempelwaarde 
door de combinatie van deze factoren zullen de cellen in het getroffen 
weefselgedeelte zodanig veranderen, dat er in de capillaire vaten een 
verhoogde permeabiliteit optreedt voor bepaalde bestanddelen van het 
bloed. Wat de huid betreft, kunnen blaren naar buiten ontstaan of 
oedemen in de dieper liggende weefsels en slijmvliezen. Is het schadelijk 
werkend agens nog heftiger, dan zal dit ter plaatse necrose verwekken, 
doch op de grens van deze necrose en het gezonde weefsel ontstaat deze 
zelfde vochtuittreding uit de capillairen. Hieruit laat zich ook begrijpen, 
dat wanneer eenmaal de drempelwaarde voor de capillaire permeabiliteit 
is overschreden, de vochtuittreding in een bepaald weefseloppervlak on-
afhankelijk is van de diepte van de verbranding. 
Het is deze vochtuittreding uit de circulatie welke, wellicht ook samen 
met andere onbekende gevolgen van locale veranderingen, de aanleiding 
geeft tot de ontwikkeling van het verbrandingssyndroom, waarvan de 
verbrandingsshock het begin kan zijn. Deze vorm van shock ten gevolge 
van verbranding is uniek. Het is niet alleen een hypovolaemische shock, 
maar ook een shocktoestand, waarbij het bloed belangrijke veranderingen 
heeft ondergaan. 
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Het bloed is zonder meer ingedikt en heeft vaak haematocrietwaarden 
van 60% en meer. 
De shockbestrijding van ernstige verbrandingen mag niet alleen een be-
strijding van de hypovolaemie zijn, doch tevens een voorkómen van deze 
"indikkingstoestand". 
De grootte van de ontstane oedemen, oftewel de hoeveelheid uitgetreden 
vocht kan enorm zijn. 
Omdat een verbrandingsshock kan optreden ten gevolge van uitgebreide 
tweede- en derdegraadsverbranding, waarbij dus blaarvorming en(of) 
oedeem, gedeeltelijk c.q. volledig huidverlies optreedt, is het zaak om 
hiervan de oppervlakte te bepalen en niet van het erytheem op zich, 
waardoor zich een eerstegraadsverbranding manifesteert. De uitgetreden 
hoeveelheid vocht is immers evenredig met het 2e en 3e graads verbrande 
oppervlak. 
Deze oppervlaktebepaling is door velen benaderd en berekend; vele for-
mules zijn zeer ingewikkeld, andere eenvoudiger. De praktische ervaring 
noopt ons te zeggen dat de Rule of Nines (WALLACE, TENESSEE EN PULASKY) 
een gemakkelijk hanteerbaar en tevens voldoende betrouwbaar hulp-
middel is. 
Deze Rule of Nines ziet er als volgt uit: 
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Voor kleine kinderen behoeit deze enige correctie. Op éénjarige leeftijd 
is het oppervlak van het hoofd 19%, van een been 13%. Per jaar ouder 
wordt respectievelijk van het hoofdoppervlak 1% afgetrokken en bij het 
beenoppervlak J/2% bijgeteld, tot op 10-jarige leeftijd de volwassen waar-
den gelden. 
Voor kleinere verbrandingen is het hulpmiddel, dat een handoppervlak 
(van de patient) met gesloten vingers 1% van de lichaamsoppervlakte be-
draagt, ook even eenvoudig hanteerbaar. De hoeveelheid vocht, die bij 
een verbranding ten gevolge van de verhoogde doorlaatbaarheid uittreedt, 
is, zoals wij reeds bespraken, onafhankelijk van de diepte van de ver-
branding. 
Een vrij oppervlakkige verbranding, bijvoorbeeld door heet water, laat 
evenveel vochtverlies toe als een diepere verbranding van hetzelfde huid-
oppervlak. 
Bij de bestudering van vele verbrandingen is gebleken dat beneden een 
bepaalde verbrandingsgrootte het oiganisme zelf in staat is het ontstane 
vochtverlies te bestrijden, onder meer door vermeerderde vochtopname 
per os. 
Voor volwassenen is deze verbrandingsgrootte 15%, voor kinderen evenwel 
10%. Boven deze percentages is intraveneuze resuscitatietherapie noodzaak. 
Toch is het bij kleinere getallen nog zeer wel mogelijk dat zich een shock-
toestand ontwikkelt. Vooral bij kleine kinderen is dit een reden om juist 
in deze grensgevallen zeer nauwlettend toe te zien. 
Dat daarentegen ook grotere verbrandingen dan deze bij uitzondering 
geen shocktoestand veroorzaken, is bekend. 
Voor een goed geleide en gerichte behandeling van ernstige verbrandingen 
/ijn enkele richtlijnen, zoals deze, evenwel noodzakelijk. De hoeveelheid 
vocht, die bij een ernstig verbrande patient buiten de circulatie treedt, is 
afhankelijk van het verbrande oppervlak en het gewicht van de patient 
en, zoals gezegd, niet van de diepte van de verbranding. Voor іпіга епеше 
therapie is de bepaling van de hoeveelheid vloeistof alleen evenwel niet 
voldoende. Het is ook noodzakelijk te weten in welk tijdsbestek men een 
bepaalde hoeveelheid vocht moet geven. Het uittreden van vocht uit de 
beschadigde capillairen loopt direkt na het trauma hoog op om na ongeveer 
12 uur geleidelijk af te nemen en tenslotte na 36—48 uur op te houden, 
/ijnde het tijdstip waarop de capillairen zich gewoonlijk hersteld hebben. 
Experimenteel is gebleken, dat de hoeveelheid uitgetreden vocht gedurende 
de eerste 36 uur, verdeeld in tijden van 12 uur, zich verhoudt als 3 : 2 : 1 . 
Maar een periode van 12 uur is al te lang om daarover een van te voren 
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vastgestelde hoeveelheid vocht toe te dienen aan een ernstig verbrande 
patient. 
Het merendeel der formules, meestal ingewikkeld, heeft ten doel de hoe-
veelheid toe te dienen vocht te berekenen over 12 uur en langer, tot zelfs 
over 36 uur toe. 
Om enerzijds in het verloop van de capillaire permeabiliteitsveranderingen 
te blijven en de vochtuittreding mogelijkerwijze voor te zijn, en anderzijds 
een kort tijdsverloop te hebben waarin men snel correcties kan aanbrengen, 
heeft men in het Mount Vernon Hospital het volgende empirisch gevonden: 
De tijd waarin een shocktoestand doorgaans kan ontstaan is 36 uur. 
Deze tijd wordt in 6 perioden verdeeld, en wel van: 
—4— , —4— , —4— , —6— , —6— en —12— uur. 
Per periode werd bij deze verdeling de vochtuittreding vrijwel gelijk ge-
vonden. 
Men ziet dus een hoge uitscheiding in de eerste 12 uur, dan langzaam aan 
afnemend, om na ongeveer 36 uur te stoppen. 
Gedurende zulk een periode wordt de patient intraveneus toegediend het 
aantal ml. dat het produkt vormt van 
]/2 maal gewicht v. d. patient in kg. maal de verbrande oppervlakte. 
Een 60 kg. wegende patient met een 20% verbranding krijgt dus gedurende 
de eerste periode: 
]/2 maal 60 maal 20 = 600 cc. vocht intraveneus. 
Ook dit werd empirisch gevonden. 
De leeftijd van de patient speelt een rol, wanneer wij het gewicht niet 
kennen en dit aan de hand van de leeftijd moeten afleiden. 
Wel te verstaan geldt de eerste periode vanaf de verbranding en niet 
vanaf de opnametijd of het inbrengen van een infuus. 
Begint men dus bijvoorbeeld 2 uur na het ongeval met het infuus, dan 
dient de voor de eerste periode bedoelde hoeveelheid vocht in de resterende 
2 uur in te lopen. 
Zou deze inloopsnelheid niet bereikt kunnen worden, dan moet men hetzij 
een tweede infuus aanleggen, hetzij, wat minder bezwaarlijk is, met behulp 
van een pomp de inloopsnelheid verhogen. Tot de laatste maatregel ziet 
men zich herhaaldelijk gedwongen. Mits dit met overleg gebeurde, ver-
oorzaakte dit nooit narigheid. 
Het uitgetreden vocht en blaarvocht is vaak onderzocht. Hierbij is ge-
bleken, dat de samenstelling van de electrolyten gelijk is aan die van 
het bloed. 
Het eiwitgehalte is op verschillende ogenblikken na het trauma verschillend 
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in waarde en met name de eerste 24 u u r het hoogste. Gemiddeld is het 
eiwitgehalte 5 gr.%, waarvan albumine 3,7 gr.% en globuline 1,3 gr.%. 
Een enkele maal is fibrinogeen aangetoond k u n n e n worden; soms blijken 
erythrocyten te zijn uitgetreden. 
Het gedroogde plasma en serum benaderen, gezien dezelfde electrolyten-
waarde en het eiwitgehalte, de samenstelling van de uitgetreden vloeistof 
het meeste. 
Het in het M o u n t Vernon Hospital gebezigde preparaat wordt door het 
Lister Inst i tute of Preventive Medicine bereid. Het wordt gemaakt per 
een tien-donor " p o o l " . ledere " p o o l " wordt afzonderlijk behandeld en 
geeft 4 flessen van 400 cc. plasma of serum. Het indrogen geschiedt volgens 
de diepvriesmethode. Het eiwitgehalte is nooit minder dan 5 gr.%. 
Het Na en К gehalte, bepaald met een vlamphotometer, bedraagt ge­
middeld: Na 157 mEq.L ( 1 3 3 - 2 0 0 ) en К 11,6 mEq.L ( 6 , 0 - 2 1 , 0 ) . H e t is 
dan ook dit plasma en het de laatste tijd meer beschikbaar gekomen serum, 
dat gebruikt wordt bij de behandel ing van ernstige verbrandingen. 
De mogelijkheid van het optreden van serumhepatitis is voor velen een 
reden om liever geen plasma of serum te gebruiken. Zelf heb ik het bij de 
behandel ing van ernstige verbrandingen nooit waargenomen en blijkens 
mededelingen is het optreden hiervan in de burn-unit, ondanks het grote 
verbruik, uitermate zeldzaam. (IAN MUIR) 
Tegelijk met het inbrengen van het infuus dient de haematocrietwaarde 
bepaald te worden. Deze waarde van de haematocriet van het perifere 
bloed is voor een patient van bepaald geslacht en leeftijd vrijwel constant. 
Al naar gelang meer vocht uit de circulatie is getreden, zal deze haema­
tocrietwaarde hoger liggen. Bij een juiste intraveneuze vochttoediening 
zal /ij weer snel naar normaal dienen terug te gaan, en is zij dus een 
goede maatstaf voor het al dan niet juist zijn van de ingestelde therapie. 
Nadat de eerste periode van vier u u r verstreken is worden al die symptomen 
bekeken, welke ons k u n n e n helpen de toestand van de pat ient te beoordelen. 
Gelet wordt op de algemene toestand: koude acra, onrust, dorst, bloeddruk, 
veneuze stuwing, pols en ademhaling. De haematocrietwaarde wordt be­
paald en de ur ineprodukt ie gemeten. 
Pijnstillende middelen worden in deze periode intraveneus toegediend, 
omdat andere toedieningswegen door de slechte circulatie geen effect heb­
ben en bij het herstel van de circulatie het gevaar bestaat, dat er plotseling 
een grote hoeveelheid analgeticum effectief zou k u n n e n worden. 
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Is alles wel bevonden, dan wordt in de tweede periode van 4 uur dezelfde 
hoeveelheid vocht toegediend. Zo niet dan woiden deze hoeveelheden naar 
behoefte gecorrigeerd. Opnieuw worden daarna bovengenoemde verschijn-
selen gecontroleerd. 
Op een dergelijke wijze wordt over de overige perioden gehandeld. Het is 
dus wel duidelijk dat door deze frequente controles eventuele correcties 
snel kunnen worden aangebracht. 
Deze intraveneus toegediende hoeveelheden dienen alleen ter vervanging 
van het uit de circulatie uitgetreden vocht. 
Voor wat betreft de verdere metabole vereisten moet rekening gehouden 
worden met sterk antidiuretische factoren, die op dit ogenblik een rol 
spelen. De vochtloediening per os moet dan ook de eerste 24 uur beperkt 
worden tot ongeveer 60 cc. per uur. Daarna kan dit voorzichtig opgevoerd 
worden. Na water kan het bij voorkeur bestaan uit suikerwater, vruchten-
sap, thee e.d. 
Mocht de patient braken en kan hij dus niet drinken, dan worden deze 
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GO cc. per uur in de vorm van glucose-oplossing aan de voorgaande bepaalde 
hoeveelheid intraveneus vocht toegevoegd. 
Over het toedienen van bloed aan ernstig verbrande patiënten gedurende 
de shockperiode werd tot nu toe nog niet gesproken. Dat bij ernstige ver-
brandingen erythrocyten verloren gaan, is reeds lang bekend. 
Verschijnselen als haemoglobinaemie en haemoglobinurie tonen dit aan. 
De grote moeilijkheid is echter steeds geweest het juiste tijdstip te bepalen, 
waarop de erythrocyten verloren gaan en de hoeveelheid, die verloren gaat. 
Ook is het belangrijk te weten of er verband bestaat tussen de grootte 
van de verbranding en de grootte van het erythrocytenverlies. Een juist 
weten van het erythrocytenverlies is niet alleen noodzakelijk om de hoeveel-
heid bloed te leren kennen die men moet transfunderen, maar men moet 
ook zeker weten of de tevoren aangehaalde haematocrietwaarde als gids 
bij de intraveneuze therapie wel juist is. 
Immers met waardeveranderingen van de hoeveelheid erythrocyten zal 
deze haematocrietwaarde net zo goed veranderen als met het uittreden van 
vocht uit de circulatie. 
Het was niet eerder dan bij de opkomst van het gebruik van radio-isotopen, 
dat men onderzoekingen in dit opzicht met grote nauwkeurigheid kon 
verrichten. 
Recente onderzoekingen werden door IAN MUIR verricht in 1961 met behulp 
van met 32P. gebonden erythrocyten. Op de werkwijze zelf willen wij 
hier niet ingaan. 
Wel zij vermeld, dat gelijktijdig een dergelijk onderzoek werd verricht in 
het Birmingham Accident Hospital. 
De benadering was iets verschillend doch in het algemeen genomen waren 
de bevindingen dezelfde. Hierbij kwam men tot het volgende: 
Het erythrocyten-verlies vindt plaats, naar tijd gemeten: 
a. de eerste 6 tiren na het trauma, 
b. van 6 uur ná het trauma tot de derde dag (zijnde het einde van de 
shockperiode), 
e. nà de shockperiode, dat wil zeggen tot de zevende dag. 
a. De eerste 6 uur. 
Een vroeg onecht erythrocyten deficit, dat in enkele gevallen gevonden 
werd, is hierom onecht omdat het reeds in de loop van de tweede dag 
hersteld bleek te zijn. Het in deze gevallen gevonden tekort is dan 
ook te wijten aan die hoeveelheid bloed, die gestagneerd ligt in bepaalde 
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delen van de circulatie. Dit wordt niet gemengd met de ingespoten 
proef-erythrocyten en geeft dus onjuiste uitkomsten. Het was op basis 
van dit onechte tekort dat EVANS en BIGGER adviseerden reeds direkt na 
het trauma bloed toe te dienen, wat dus niet nodig is gezien het feit 
dat uit verdere onderzoekingen bleek dat dit gestagneerde bloed weer 
normaal aan de circulatie deelnam als gevolg van een infuus met 
plasma alleen. Het werkelijke tekort, dat dan ook blijft bestaan, is te 
wijten aan cellen, die vernietigd of beschadigd zijn door warmte op het 
ogenblik van de verbranding zelf. Curven van de fragiliteit en het 
plasmahaemaglobine-gehalte tonen dit aan. Het aantal erythrocyten dat 
hierdoor verloren gaat hangt nauw samen met de ernst van de verbran-
ding, doch is niet hoger dan 10%, zelfs bij diepe verbrandingen van 45%. 
In een enkel geval waar het hoger was dan 10%, waren redenen aan-
wezig om aan te nemen dat het bloedvolume reeds voor het trauma 
laag was. 
b. Van 6 uur ná het trauma tot het einde van de shock-periode. 
Gedurende deze periode is er geen verband tussen de grootte van de 
verbranding en het erythrocytenverlies. Verrassend is de bevinding dat 
ook ernstige verbrandingen zo weinig erythrocytenverlies tonen en zelfs 
diepe verbrandingen van 45% geen groter verlies vertonen dan 10%. 
Bij wijze van hoge uitzondering treedt in deze periode een massaal 
erythrocytenverlies op. Tussen dit gebeuren en het vroeg optreden 
van haemoglobinaemie en haemoglobinurie is geen verband, doch een 
haemoglobinurie die vanaf het begin blijft bestaan of die later optreedt, 
staat hiermee wel in relatie. 
c. Na de shockperiode. 
Vanaf het einde der shockperiode tot aan de zevende dag blijkt uit 
deze onderzoekingen het erythrocytenverlies aan te houden tot nog 
eens maximaal 10%. 
Uit deze bevindingen mag men concluderen, dat gezien het normaal niet 
grote erythrocytenverlies direkt na het trauma en gedurende de shock-
periode, de haematocrietwaarde van uur tot uur bepaald een betrouwbare 
gids bij de bepaling van het plasmavolume is. Gezien het onechte tekort 
gedurende de eerste uren echter, zou de haematocrietwaarde het plasma-
volume te hoog kunnen aangeven. Hiermee dient men rekening te houden. 
Het direkt toedienen van bloed aan ernstig verbrande patiënten is niet 
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noodzakelijk. Het optreden van onverwacht massaal erythrocytenverlies is 
mogelijk. Symptomen hiervan zijn: 
1. de shock reageert niet op de ingestelde plasmatherapie, terwijl de 
haematocrietwaarde daalt. 
2. een voortdurende haemoglobulinaemie en haemoglobinurie, welke 
soms /elfs toeneemt. 
Bij deze bevindingen is dan ook het toedienen van bloed geïndiceerd. 
Bloed krijgen die patiënten met een diepe verbranding van 10% of hoger. 
Hier wordt dus wel een onderscheid gemaakt tussen partial- en fullthickness 
loss. Het is dus nodig om van de oorspronkelijk bepaalde verbrandings-
oppervlakte de diepe verbranding te bepalen. 
Voor iedere 1% diepe verbranding krijgt de patient een hoeveelheid bloed 
gelijk aan 1% van zijn bloedvolume (bloedvolume is gewicht in kg. χ 75 cc) . 
Dit wordt dan toegediend in de plaats van een zelfde hoeveelheid plasma. 
Bij diepe verbrandingen van 10—25% wordt dit toegediend gedurende de 
(ie periode, dus op het einde van de shockperiode. Bij diepe verbrandingen 
van 25—50% of groter, gedeeltelijk in de 2e periode (die is van 4—8 uur 
na het trauma) en gedeeltelijk in de 6e periode. 
Zou er een reeds vóór het trauma bestaand tekort blijken, dan wordt hier-
mee overeenkomstig meer bloed gegeven, net zo goed als in dié uitzonde-
ringsgevallen, waarin een massaal tekort optreedt. Dit geldt overigens dus 
uitsluitend voor de shockperiode en niet voor de later mogelijk optredende 
anaemien. 
Wanneer bij de opname in de shockkamer bepaald is dat de patient een 
infuus moet hebben (volwassenen 15% verbranding; kinderen 10%) dan 
wordt dit zo snel mogelijk en zo goed mogelijk aangelegd. Vooral bij 
kinderen is dit vaak moeilijk. Dan is het echt zaak om niet met allerhande 
prikpogingen op de eerste plaats veel tijd te verliezen en hinderlijk te 
zijn, maar ook om hierdoor niet de, mogelijk weinig, resterende, goede 
vaten onbruikbaar te maken. Beter en vaak vlotter is het dan een vena-
sectie te verrichten, bij voorkeur aan de radiale zijde van de pols, in ieder 
geval liever aan de arm, waar minder vaatspasmen optreden, doch als het 
niet anders kan aan het been of eventueel in de halsader. Onder locaal 
anaesthesie kan dit zeer vlot gebeuren. 
Zoals gezegd krijgen deze patiënten ook een met zorg aangelegde verblijf-
caiheter in de blaas. Een Ryles-tube wordt ingebracht, enerzijds om bij 
het optreden van een paralytische ileus de eerste dagen de maag te kunnen 
leeg houden, anderzijds om als de maag functioneert, een gedwongen en 
gedoseerde voeding te kunnen toepassen. 
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Een tracheotomie bij uitgebreide verbrandingen van gezicht en hals is 
zonder meer aangewezen. De/e gebieden hebben een zeer losmazig onder-
huidsweefsel, kunnen extreem zwellen en zodoende ernstige ademhalings-
belemmering geven. Het aanleggen van een tracheotomie wanneer eenmaal 
de zwelling is opgetreden, is beslist geen sinecure. 
Uit de later te bespreken sectieverslagen blijkt dat, vooral bij mensen die 
in een gesloten ruimte verbrandden, herhaaldelijk beschadigingen aan het 
slijmvlies van de tr. respiratorius gevonden werden. Een deel van deze 
patiënten had klachten gehad (heesheid, hoesten, pijnlijk ademen), maar 
er waren zelfs mensen met grove afwijkingen aan het slijmvlies van de 
tr. respiratorius, die helemaal geen klachten hadden. 
Ook waren vele van deze mensen niet in de nabijheid van het hoofd 
verbrand. 
De bewering, als zou er op het moment van de verbranding een reflex 
glottiskramp optreden, waardoor het slijmvlies van de tr. respiratorius 
beneden de glottis vrijwel nooit door hitte wordt aangetast, wijs ik dan 
ook ten stelligste van de hand. 
De zwelling van het slijmvlies van de tr. respiratorius door beschadiging 
geeft ademhalingsbelemmering en verhindert de verwijdering van de dan 
ook nog vermeerderde secretie. Op de ademhaling van de verbrande patient 
moet zeer goed gelet worden. Enige belemmering van de ademhaling 
vormt de indicatie voor de tracheotomie. 
Gezien ook het groot aantal infecties bij ernstige verbrandingen, die 
optreden in de tractus respiratorius is een tracheotomie enerzijds een goed 
ventilatiemiddel, anderzijds een goede toegang voor bronchiaal toilet. 
Gaarne willen wij er nu nog de nadruk op leggen, dat direkt de grootste 
moeite dient te worden gedaan om de patient er toe te bewegen per os 
het nodige tot zich te nemen; kan dit niet normaal, dan via een neussonde, 
vooropgesteld natuurlijk dat de tractus digestivus functioneert. 
Slechts bij uitzondering, in zeer ernstige gevallen, treedt post-traumatisch 
een paralytische ileus op. 
Ongetwijfeld komt het door het zo snel mogelijk post-traumatische per 
os toedienen van vocht en voeding, én door het electrolytengehalte van 
het plasma, dat men normaliter bij deze behandelingswijze geen electro-
lyten-stoornissen ziet. 
Hoe knap uitgewerkt ook de gebalanceerde electrolyten bevattende vloei-
stoflen mogen zijn, niets is in staat de electrolytenhuishouding beter te 
reguleren, dan het organisme zelf. 
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Ook aan de tweede phase van het verbrandingssyndroom, die nu begint 
na de shockperiode, dient alle aandacht gewijd te worden. 
He t gaat er nu verder om de patient in de best mogelijke conditie te 
brengen voor verdere therapie: de therapie, die eruit zal bestaan de ont-
stane huiddefecten zo snel mogelijk te sluiten. De bespreking hiervan valt 
echter niet b innen het raam van dit proefschrift. 
In 1956 meende N. A. FEDOROW (U.S.S.R.) een anti toxine gevonden te 
hebben tegen een specifiek verbrandingstoxine. In het Mount Vernon 
Hospital staat men daar zeer kritisch tegenover. Bevat een dergelijk anti-
toxine wellicht anti l ichamen tegen bacteriele infectie? (IAN M U I R ) . Ervaring 
hiermee in de behandeling van het verbrandingssyndroom heeft men daar 
ook niet. 
Samenvattend bestaat de behandeling bij de opname van een ernstig ver-
brande patient uit: 
1. direkte opname in de shockbehandelingskamer, 
2. pat ient op de brancard van kleding ontdoen, en op bed tussen steriele 
lakens leggen, 
3. infuus aanbrengen en berekenen van de hoeveelheid plasma. Eventueel 
kruisen van bloed, 
4. inbrengen van katheter, eventueel Ryles-tube en tracheotomie, 
5. algemeen onderzoek, 
6. ant i tetanustherapie en locale therapie. 
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H o o f d s t u k I V 
Inleiding tot de sectieverslagen. 
Van de tussen 1 januari 1953 en 1 januari 1963 opgenomen 15655 patiënten 
in het Centre for Plastic Surgery (Mount Vernon Hospital, Northwood, 
Middlesex England) werden al de gegevens afgezonderd die betrekking 
hebben op patiënten, die op de brandwondenafdeling werden opgenomen. 
Dit waren over deze jaren 1744 patiënten. 
Van de gedurende die tijd op de brandwondenafdeling overleden 173 
patiënten werden de klinische gegevens en sectieverslagen bestudeerd. 





















































Hierin valt op, dat hoewel het totaal aantal opnamen gestaag toeneemt, 
het aantal opgenomen verbrandingen ongeveer gelijk blijft. 
Terwille van de overzichtelijkheid wordt ernaar gestreefd om de gegevens 
van de overleden patiënten beknopt en zo mogelijk steeds naar een zelfde 
patroon samen te vatten. 
Bovenaan wordt vermeld: de opname-datum alhier, die wanneer de patient 
eerst elders werd opgenomen, niet de dag van het ongeval behoeft te zijn. 
Daaraan aansluitend het geslacht, de leeftijd en de aard van het ongeval. 
Tenslotte het statusnummer en jaar. 
De cijfers aan het begin van de regels duiden op het aantal dagen, verlopen 
sinds het ongeval. 
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De eeiste dagen, waarbij vooial de nadruk valt op de resuscitatietherapie, 
worden /o veel mogelijk ingedeeld naar het huidige, te voren besproken 
behandelingsschema, een en ander voor zo ver dit nog na te gaan is aan 
de hand van aanwezige vochtbalansen. 
Met een klinische doodsoorzaak worden de klinische gegevens besloten. 
Hierna volgt het veislag van de autopsie, welke steeds wordt verricht op 
de dag van de dood zelf of de daarop volgende; steeds op de zelfde plaats 
door de jaren heen door drie verschillende patholooganatomen (consultant 
pathologist and lecturer in Forensei( Medicine at St. Georges Hospital 
Medical School; Central Middlesex Hospital and King Edward Memorial 
Hospital). 
Steeds volgens eenzelfde schema, tevens zijnde een gerechtelijk onderzoek, 
als volgt: 
Uitwendig onderzoek (algemeen aanzien, verbrandingen e.d.) 









Slechts in 15 van de 173 gevallen is geen autopsieverslag aanwezig, doch 
de conclusie van de autopsie wel. 
Er wordt naar gestreefd om alleen de belangrijkste gebeurtenissen mede te 
delen en met name in de sectieverslagen slechts de gevonden afwijkingen te 
vermelden. De verbrandingen zelf worden, omdat zij in de klinische status 
reeds vermeld zijn, niet in de sectieverslagen herhaald. Voor zover evenwel 
bepaalde vei langde gegevens niet vermeld worden, waren zij oorspronkelijk 
niet aanwezig. 
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H o o f d s t u k V 
Alvorens over te gaan tot de gedetailleerde verslagen, die in voornaamste 
groepen van doodsoorzaak zijn verdeeld, volgt hier een algemeen tabel-
liirisch overzicht in chronologische volgorde. 
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Status L G Oor % % f 






19 9C87 16 Ç H 40 38 bactcr endocar 
ditis, scptichaemie 
7 6 hartinfarct 
12 35 bronchopneum 
2 22 cerebr hac-
morrhagie 
30 31 septichaemie 
27 31 toxinacmie 
H 15 6 bronchopneum 










































28 10981 8 Ç 
29 11006 15 Ç 
18 10 bronchopneum 
(kcomp. cordis 
Η 85 5 shock 
В 35 16 toxinacmie 
geen \erhand 
met verbrand 





















































































































































































G Oor- % % f 






49 12821 66 Ç H 
50 12862 51 Ç H 
51 12902 69 Ç 7 
52 13408 39 Ç H 
53 13479 55 Ç H 
54 ІЗШ 65 Ç H 
55 13561 50 Ç H 
19->7 
56 13717 72 Ç 
57 13841 4y2 ¿ H 
58 13848 r>9 $ H 
59 13864 87 З H 
60 13938 63 (5 H 
61 14038 68 Ç H 
62 14125 38 (J В 
63 14138 3 Ç H 
61 1Ί202 78 Ç H 
65 14227 57 $ В 
66 14358 60 (5 H 
67 14392 7 Ç 
68 14472 85 Ç 
H 
H 
69 14672 37 9 H 
70 15087 3 Ç H 
71 15121 7 Ç H 
72 15147 37 3 H 
73 15159 62 $ H 
74 15181 6 9 H 
75 15185 84 9 H 
10 57 bionchopncum 
35 42 
55 6 
40 18 septichaemie 
22 15 myocardinfarct 
35 63 toxinaemie 
30 21 pulmón embolie 
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en ileum 
1958 
















































































































































































































































































 b c s t a a n w 
afwjkingen
 a f w i j k l n g e n 
erosies maag 








geen \erb met 
verbranding 
bloed aneurvsma 





ghoom in cerebello 
tumor cerebri 
geen verb met 
verbranding 
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iliacac en ven 
cav mf 
ulcera in colon 
















137 20683 31 Ç H 70 8 toxinacmie 
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Status I.. G. Oor- % % •(· 






138 20686 81 Ç H. 
139 20692 96 Ç H. 
1961 
140 20770 77 9 H. 
141 20807 67 Ç H. 
36 3 shock 
8 11 infarcering v. d. geen verband 
re. capsula interna met verbrand. 
17 22 shock 
25 6 bronchopneum. 
142 20808 2 $ H. 18 7 bronchiolitis 





























































































































































































































































geen verb, met 
verbranding 







Α. DE PATIENTEN, DIE AAN SHOCK OVERLEDEN. 
Van de 173 patiënten die overleden na met verbrandingen in de Burn-Unit 
te zijn opgenomen, overleden 32 patiënten aan "shock". Deze groep patiën-
ten zouden wij als volgt willen indelen: 
Λ. direkt tengevolge van het trauma, 
1)9 patiënten stiei~ven de eerste uren na het trauma. 
2) 15 patiënten stierven op tijdstippen tussen de tweede en zestien-
de dag. 
3) 3 overige patiënten stierven onder omstandigheden, die nadere 
verklaring behoeven. 
B. in de loop van de behandeling stierven 5 patiënten, 
Λ. Direkt tengevolge van het trauma: 
1) enige uren na het ongeval: 
(1) 
11.1.54 vr. 3 jr. Huisongeval 9479 1954 
1. Haar nachtjapon vatte vlam. In diepe shock en moribund alhier op­
genomen. Op de onderbenen na is het gehele lichaamsoppervlak ver­
brand. (85%). 
Zonder bij het bewustzijn te zijn gekomen overleed zij 4 uur na het 
ongeval. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: C.Z.St.: de hersenvaten zijn iets gestuwd; 




^.2.5tf vr. 93 jr. Huisongeval 15405 1958 
1. Patiente wordt deerlijk verbrand bij een open vuur gevonden. Bij 
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opname is zij in shock en moribund. Verbranding 70%. Ondersteunings-
therapie. Zij overlijdt drie uur na het ongeval. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: C.Z.St.: aneurysma van de li.art.cer.media met een verse 
bloeding. 
De/e bloeding was niet voldoende voor het veroor-
zaken van de dood, wel voor het flauwvallen. Fikse 
cerebrale artériosclérose, 
tr. res.: veel mucoidsecreet in de bronchi, iets haemorrha-
gische en oedemateuze consolidatie in de longen, 
welke zeer emphysemateus zijn. 
tr. eire: het hart is klein, er is bruine atrofie van de hartspier, 
tr. dig.: er is enig bloed in de maag t.g.v. petechiae in het 
slijmvlies. De lever en milt zijn atrofisch. 
tr. urog.: nieren klein, arteriosclerotische nephrosclerose. Enige 
kleine cysten. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(3) 
28.2.58 vr. 79 jr. Huisongeval 15459 1958 
1. Patiente werd door anderen gevonden, terwijl zij ernstig verbrand voor 
een elektrisch kacheltje lag. Behalve haar enkels en voeten is zij geheel 
verbrand (90%). Toch is zij nog bij bewustzijn en rationeel. Zij krijgt 
alleen ondersteuningstherapie. Patiente overlijdt drie uur na het 
ongeval. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock t.g.v. zeer ernstige verbranding. 
Autopsie: C.Z.St.: enige cerebrale artériosclérose. 
tr. resp.: veel mucoidsecreet in de bronchiaalboom. Enig 
atrofisch longemphyseem met kleine gecollabeerde 
gebieden, 
tr. eire: hart: bruine atrofie van de hartspier, coronair-
arteriën atheromateus. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(4) 
17.1.59 vr.4jr. Huisongeval 16874 1959 
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1. Patientje valt in het vuur en haar kleren vatten vlam. Opname, via 
een ander ziekenhuis alhier, anderhalf uur na het ongeval. Zij is in 
extremis en krijgt een hartstilstand. Zij wordt behandeld met hart-
massage, intubatie en plasmainfuus. Het hart begint weer voor korte tijd. 
Na drie kwartier wordt de hartmassage gestopt. 
Verbrand zijn de romp, de dijen, armen en een deel van het gezicht 
(75%). Twee en een half uur na het ongeval overleden. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: tr. resp.: bloederige mucus in de bronchi. In de longen is 
enige stuwing en alvéolaire bloeding, 
tr. eire: hart: enkele pericardiale petechien (hartmassage). 
Autopsiediagnose: shock. 
(5) 
28.4.59 vr.55jr. Hmsongeval 17308 1959 
1. Doordat haar kleren vlamvatten, verbrandt zij de voor- en achterzijde 
van de romp, onderarmen, en heeft zij verspreid kleine verbrandingen 
van de dijen (45%). 
Sinds lang lijdt zij aan multiple sclerose. 
Twee uur na het ongeval wordt de intraveneuze resuscitatietherapie 
begonnen. 0—4 uur: 1000 phys. zout, 400 plasma. 
4—8 uur: 500 phys. zout, 400 plasma. 
Na nog een uur raakt zij bewusteloos en sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
Autopsie: C.Z.St.: het snijvlak door de hersenen vertoont vele kleine 
gebieden van demyelinisatie door beide hemispheren 
en de re. kwab van het cerebellum, 
tr. resp.: de bronchi zijn gestuwd. Er is enige hypostatische 
stuwing in de longen met wat oedeem en collaps, 
tr. dig.: de lever is gestuwd. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(6) 
5.5.59 vr. 67 p: Hmsongeval 17340 1959 
l. Patiente verbrandt geheel, behalve de bovenarmen en het bovenste 
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deel van de rug (80%). Zij is bewusteloos en diep in shock. 
Ondersteuningstherapie. Zij sterft na drie uren. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
Autopsie: C.Z.St.: hersenen: beginnend oedeem. 
tr. resp.: de bovenkwabben van beide longen zijn oedemateus. 
tr. eire: de hartspier is erg zacht t.g.v. troebele zwelling. 
tr. dig.: de lever vertoont troebele zwelling. Milt bleek op 
sneevlak. 
tr. urog.: de nieren zijn zeer bleek, gezwollen en bloedleeg. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(7) 
17.9.61 vr. 52 jr. Huisongeval 22112 1961 
1. Bij het in brand geraken van haar woning verbrandde zij zeer ernstig 
en sprong in paniek uit het raam van de tweede verdieping naar 
beneden. 
Moribund opgenomen. Zij bleek, behalve de buikwand en het onderste 
gedeelte van de rug, geheel verbrand (75%). Bovendien waren de 
maxilla, mandíbula en pelvis gefractureerd. 
Zij sterft na enige uren. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Geen autopsieverslag. 
Autopsidiagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(8) 
5.11.61 vr.89jr. Huisongeval 22399 1961 
1. Patiente valt in het vuur en verbrandt de gehele rug, beide dijen, 
schouders en re.hand (45%). Zij is in shock, doch bij bewustzijn. Krijgt 
alleen ondersteuningstherapie. Zij sterft na enige uren. 
Klinische overlijdensoorzaak: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: enig hersenoedeem. 
tr. resp.: beide bovenkwabben oedemateus. 
tr. eire: de hartspier is bruin atrofisch, met verspreide endo-
cardiale haemorrhagien. 
tr. dig.: de lever is bruin atrofisch. De milt is atrofisch. 
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tr. urog.: de nieren zijn klein en bleek met ischaemische ver-
littekening. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. ernstige verbrandingen. 
(9) 
1.1.62 vr. 67 jr. Huisongeval 22726 1962 
1. Doordat haar kleren vlamvatten verbrandt deze patiente geheel, behalve 
haar beide handen en onderbenen (70%). Opname alhier drie uur na 
het ongeval. Zij is in shock en moribund. Ondersteuningstherapie. De 
urineproduktie is over zes uur 150 cc (bloederig). Zij sterft in shock. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: tr. eire: er is enige hypertrofie van de li. ventrikel, de 
coronair arterien zijn ten dele verkalkt. Er zijn vele 
subendocardiale bloedinkjes. 
tr. resp.: longen: de bovenkwabben zijn emphysemateus, de 
onderkwabben gecollabeerd. 
tr. dig.: de lever is gezwollen en bleek. De milt is vast en 
gestuwd, 
tr. urog.: de nieren zijn gestuwd en zijn fijn granulair op het 
sneevlak. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. ernstige verbrandingen. 
De belangrijkste gegevens samenvattend zien wij deze groep als volgt: 
ge- leeftijd verbran- klinische therapie. Pathol. Anatom, 
















































in het maagslijmvlies. 
stuwing longen. 
stuwing longen. 






ge- leeftijd verbran- klinische therapie. Pathol. Anatom, 
slacht di»g afw. afwijkingen. 
Ç 89 jr. 45% diepe shock, geen iets hersenocdeem, 
bij bewustzijn stuwing longen, 
hartspierblot'tlinkjcs. 
Ç 67 jr. 70% diepe shock, geen stuwing longen, lever, 
bewusteloos milt, nieren, endocard 
blocdinkjcs. 
Al deze patiënten stierven ten gevolge van een ernstig verbrandingstrauma 
binnen enkele uren. 
Hoewel men in vele van deze gevallen zou kunnen zeggen, dat het een 
toestand is, die niet met het leven verenigbaar is, heeft men toch nog 
geen antwoord op de vraag waarom de mensen overleden. 
Bovendien vraagt men zich af waarom sommige mensen met een bepaalde 
verbranding weliswaar overlijden, doch niet dan nadat zich een volledige 
verbrandingsshock heeft ontwikkeld, terwijl de mensen in deze groep zo 
snel na hel trauma zijn overleden. 
De echte hypovolaemische shock heeft zich hierbij nog niet kunnen ont-
wikkelen. 
Weliswaar vertonen zij toch de klinische verschijnselen van shock als koude 
acra, livide huid en eventueel bewusteloosheid, welke wijzen op een acute 
circulatiestoornis. 
Wanneer eenmaal een ernstig plasma-verlies is opgetreden en hierdoor het 
veneuze aanbod aan het hart te klein wordt, dan is een verlaagd „cardiac-
output", een perifere vasoconstrictie en later een daling van de bloeddruk 
begrijpelijk. 
Bij deze zo snel overleden patiënten is dit plasmaverlies nog niet zo groot 
en toch doen zich analoge verschijnselen voor. 
FOZZARD e.a. hebben met behulp van dierproeven aangetoond, dat de 
"cardiac-output" reeds direkt na het trauma afneemt vóórdat er een wijzi-
ging in het bloedvolume of de druk in het re. atrium optreedt. 
HARDY e.a. hebben de "cardiac-output" bij mensen gemeten. Bij zes ver-
brande patiënten vonden zij een lagere "cardiac-output" gedurende de 
eerste dagen na een verbranding. 
Nu kan dit uitgelegd worden door het feit dat bloed gestagneerd in de 
circulatie ligt na de verbranding. 
Maar hoewel dit snel weer door plasma in de circulatie gebracht wordt, 
blijkt hierbij de "cardiac-output" niet toe te nemen. 
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Trouwens bij dit snelle overlijden is de "sludging" of stagnatie nog niet 
opgetreden. Daar was de tijd niet voor aanwezig. Er is dan ook de mogelijk-
heid dat het dalen van de "cardiac-output" gezocht moet worden in het 
hart zelf. 
Deze mogelijkheid wordt gesteund door: 
1. het feit, dat bij verbrandingen de "cardiac-output" daalt bij normaal 
bloedvolume. 
2. onder deze omstandigheden daalt de druk in het re.atrium niet met 
de "cardiac-output". 
De verlaging van de "cardiac-output" kan aldus een gevolg van het ver-
kleinen van het slagvolume zijn. 
Wanneer inderdaad een myocard trauma hierbij een rol speelt, zal een 
agens, dat de kracht van de myocardcontracties verhoogt, een gunstige 
invloed moeten hebben. 
FOZZARD heeft hiertoe uitgebreide proeven genomen door verbrande honden 
direkt na het trauma te digitaliseren en (of) colloid te geven. Hierbij bleek, 
dat hij met digitaliseren én colloïd toediening het bloedvolume herstelde 
en de "cardiac-output" verbeterde. 
Het feit, dat er primair een myocard beschadiging kan optreden, kan ge-
steund worden door de pathol. anatomische bevindingen van het optreden 
van endocard-bloedinkjes bij drie patiënten en het optreden van long-
stuwing in 7 van de 9 gevallen. 
De verklaring van deze eventuele hartbeschadiging kan ik niet geven. 
2) overleden op tijdstippen tussen de tweede en zestiende dag. 
O) 
2.2.54 vr. 21 jr. Huisongeval 9650 1954 
1. Haar kamerjapon vatte vlam. Zij verbrandde hierbij de linkerarm en 
-hand, de gehele romp en delen van beide dijen (60%). 
Intraveneuze therapie gedurende de eerste drie dagen: 
3400 cc. plasma, 4700 cc. phys. zout, 1000 cc. bloed. 
Urineproduktie steeds kleiner dan 15 cc/uur. 
4. Opname alhier. Drinkt goed, braakt niet, tong droog. Algemene toestand 
slecht. Zij neemt per os 2800 cc./24 uur. Oligurie (SG. 1004-1015). 
Hb. = 109%. Serumeiwitten 6,1 gr.%. 
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9. De algemene toestand blijft slecht. Patiente overlijdt. Urinekweek (bij 
herhaling) B.coliformis. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: cerebrum: bleek oedemateus. 
larynx en trachea veel mucus. 
longen gestuwd, geen oedeem, gecollabeerd aan de 
bases. 
hartspier gedegenereerd. 
maag: lichte duodenitis; geen ulcus. 
lever: gedegenereerd, 
tr. urog.: nieren iets oedemateus. 






vr. 24 /r. Huisongeval 9670 1954 
1. Bij het klaarmaken van een kruik raakten haar kleren in brand. Zij 
verbrandde haar romp, armen en nek, de benen gedeeltelijk (70%). 
Opname alhier. Intraveneuze therapie 3 uur na het ongeval als volgt: 
12-24 u u r - 2000 cc. plasma 
500 cc. phys.zout 
500 cc. bloed 
2. 0—12 uur— 1500 cc. phys.zout 
Hb. = 120% 1500 cc. glucose 
500 cc. plasma 
Patiente is nog steeds in diepe shock 
12—24 uur— 1000 cc. phys.zout 
Hb. = 116% 1500 cc. glucose 
500 cc. plasma 
3. 0-24 uur - 2000 cc. glucose 
Hb. = 120%, 500 cc. plasma 
500 cc. bloed 
500 cc. phys.zout 
Zij maakt een iets betere indruk. 
4. 0—24uur— 500 cc. phys.zout slokjes 100 cc. 
Hb. = 103% 1000 cc. dextran 























5. Patiente is bewusteloos. Urinekweek B.coliformis. 
6. Zij steri t. 
Klinische diagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: hersenen iets oedemateus. 
tr. resp.: larynx en trachea veel mucus, 
longen: geen wezenl. ahvijking; 
enige terminale stuwing, 
tr. dig.: lever gedegenereerd. 
Autopsiediagnose: shock. 
(3) 
5.3.55 vr. 8 jr. Huisongeval 10981 1955 
1. Haar nachtjapon vatte vlam. Behalve de onderbenen en de li.gelaats-
heüt verbrandt zij geheel (85%). Opname alhier. Prognose hopeloos. 
Intraveneuze therapie 90 minuten na het ongeval als volgt: 
per os 
0—2Ί uur — 500 cc. intradex slokjes 
1500 cc. dextrose 
1000 cc. bloed 
1000 cc. phys.zout 
2. 0—21 uur— 750 cc. dextran slokjes 
500 cc. phys.zout 
500 cc. dextiose 
Blijlt in shock; is ernstig verward. 
per os 
3. 0—24 uur — 500 cc. phys.zout slokjes 
1000 cc. dextran 
500 cc. glucose 
Geen verandering in haar toestand. 
4. 0—24 uur — 500 cc. dextrose slokjes 100 cc. 
500 cc. phys.zout 
Zij geraakt bewusteloos. 
5. Idem. Anurie. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: iets oedemateus. 
tr. resp.: larynx en trachea veel mucopurulent sputum. 
longen: hypostatische pneumonie, het geheel is gestuwd. 









tr. dig.: lever gedegenereerd, 
tr. urog.: de nieren zijn ¡ets oedemateus. 
Bijnieren bleek gestuwd. 
Autopsiediagnose: shock na verbrandingen. 
(4) 
21.1.56 vi.81 jaai Hwsongeval 12275 1956 
1. Patiente valt Oauw en komt in het open vuur terecht. Zij verbrandt 
beide dijen en de re.bil (25%). Opname alhier. Mager mensje. Longen 
g.a. Hart fibrilleert, 100/min. irregulair. B.D. 200/100. Veneuze druk 
verhoogd. Abdomen g.a. Prognose iniaust. Toch intraveneuze therapie 
a.v.: 
1000 cc. plasma en 500 cc. phys.zout. Hierna Het. = 4 1 % 
De urineproduktie komt niet boven 300 cc./24 uur. 
7. Zij komt niet uit de shocktoestand en sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: enige algemene atrotie, hersenvaten atheromateus. 
tr. resp.: larynx en trachea veel sputum, longen: chron.-bron-
chitis, enige oude pleura adhaesies. 
tr. eire: de hartspier is atrolisch en gedegenereerd, 
tr. dig.: de lever is atrolisch en gedegenereerd, milt atrofisch. 
tr. urog.: nieren zeer atrofisch. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(5) 
4.2.56 mann. 41 ]r. Huisongeval 12332 1956 
I. De/e epilepticus valt gedurende een insult in het open vuur. Hij ver-
brandt beide dijen, perineum, voorzijde van de romp en de binnenzijde 
van beide armen en handen (50%). Patient weegt 50 kg. Intraveneuze 
therapie a.v.: 
per os asp. ur.prod. 
0-24 u u r - 4000 cc. plasma 40 cc/u. 270 cc. 420 cc. 
500 cc. bloed 
500 cc. plasmosan 
1000 cc. dextrose zoutsol. 
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2. 0-24 u u r - 3500 cc. plasma 80 cc/u. 400 cc. 70 cc. 
Hb. = 113% 1500 cc. phys.zout 
500 cc. Na-lactaatsol. 
3. Algemene toestand zeer slecht. Nog steeds in shock. 
0—24 uur — 1500 cc. dextrose 500 cc. anurie 
Hb. = 128% 500 cc. bloed 
4. Patient sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: tr. resp.: in larynx en trachea bloederig slijm. In de longen is 
terminale stuwing, geen oedeem. 
tr. eire: de hartspier is gedegen.; de coronairarterien iets athero-
mateus. 
tr. dig.: de lever is zeer gedegen., de milt wat groot en ge-
degenereerd, 
tr. urog.: de nieren zijn bruin op sneevlak. 
Microsc: longen iets gestuwd, enige collaps; 
lever troeb. zwelling van de levercellen; 
nieren troeb. zwelling van de tubulaire cellen. 
Autopsiediagnose: shock na verbranding. 
(6) 
22.6.56 vr. 69 jr. Zelfmoord 12902 1956 
1. Patiente zette haar met petroleum doordrenkte kleren in vlam en ver-
brandde hierdoor het gezicht, beide armen gedeeltelijk, beide benen 
geheel, een derde deel van de borstwand en de re.bil. (55%). Patiente 
is bij opname in shock, doch bij bewustzijn. 
Hart, longen en abdomen vertonen geen grove afwijkingen. 
Patiente wordt symptomatisch behandeld. Via een polytheen catheter 
in het re.atrium (ingebracht voor haematocrietstudies, welke evenwel 
niet vermeld worden) krijgt zij phys.zout oplossing toegediend. De 
urineproduktie bedraagt de eerste 24 uur 420 cc. 
4. Zeer slecht, nog in shock. Urineproduktie 690 cc./24 uur (SG. 1024). 
5. Icterisch. 
6. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: tr. resp.: de longen zijn iets gestuwd. 
tr. eire: de hartspier is bleek. Er bestaat een algemene perifere 
veneuze stuwing. 
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tr. dig.: de lever is iets vettig gedegenereerd, de milt is iets 
gestuwd, 
tr. urog.: beide nieren zijn gestuwd. 
Autopsiediagnose: shock (perifere circulatiestoornis door verbranding). 
(7) 
1Λ.Ϊ7 vr.óSjr. Huisongeval 14038 1957 
1. Haar nachtjapon vatte vlam en zij verbrandde hierbij beide benen, beide 
armen, de buikwand en het perineum (50%). Elders opgenomen. 
Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur— 1500 cc. plasma 60 cc. 
4 - 8 u u r - 1500 cc. plasma 180 cc. 210 cc. 
8-12 uur—2000 cc. plasma 240 cc. 
12-18 u u r - 2000 cc. plasma 180 cc. 3000 cc. 
18-24 u u r - 1500 cc. plasma 360 cc. 100 cc. 
2. 0-24 u u r - 1500 te. plasma 1600 cc. 260 cc. 
500 cc. glucose 
12-24 u u r - 1000 cc. bloed 2000 cc. 480 cc. 
3. Intraveneuze therapie onderbroken. Opname alhier. Algemene toestand 
goed. Alleen wat dorstig. Urineproduktie slechts 400 cc./24 uur. (SG. 
1009). 
10. Nadat de urineproduktie langzaam tot 1200 cc./24 uur (SG. 1010) ge-
stegen en haar algemene toestand de/elfde gebleven was, trad de laatste 
twee dagen anurie op. Patiente werd comateus en stierf. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock en nierlijden. 
Autopsie: tr. resp.: longen iets oedemateus. 
tr. urog.: fijne irregulaire stuwing in cortex en medulla van beide 
nieren, 
microsc: nieren: necrose van het tubulair epitheel met enig 
hyalineneerslag in de verzameltubuli. 
Autopsiediagnose: shock, nierlijden. 
(8) 
15.9.58 vi. 7'5 ;r. Huisongeval 16350 1958 
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1. Patiente verbrandde, (doordat de boenwas, die /ij opwarmde, vlamvatte) 
de borstwand, beide armen en handen en beide dijen (40%). Zij is in 
shock. Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0_ 4 u u r - 1400 cc. phys.zout 120 cc/u. 125 cc.(SG1016) 
4 - 8 u u r - 1400 cc. phys./out 120 cc/u. 400 cc. 60 cc.(SG1016) 
8-12 u u r - 1400 cc. phys.zout 120 cc/u. 180 cc 60 cc.(SGl<)16) 
12-18 u u r - 1400 cc phys.zout 120 cc/u. 300 cc 90 cc.(SG1016) 
18-21 u u r - 1400 cc phys./out 120 cc/u. 120 cc.(SG1016) 
2. Zij drinkt goed, (2800 cc./24 uur), doch de urineproduktie komt niet 
hoger dan 400 cc./24 uur. (SG1018) alb.+ + + . 
5. Dit blijft zo en patiente sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
Autopsie: tr. resp.: basale stuwing en collaps. 
tr. eire: de hartspier vertoont bruine atrofie. De coron. art. 
zijn ten dele verkalkt, 
tr. dig.: de maag is verwijd en gevuld met gallige vloeistof. De 
lever vertoont bruine atrofie. De milt is atrofisch. 
tr. urog.: de nieren zijn klein en bleek met granulair sneevlak. 
De bijnieren zijn zacht. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(9) 
6.12.58 vr. 78 jr. Huisongeval 16712 1958 
1. Haar kamerjapon vat vlam, terwijl zij boven een petroleumkacheltje 
staat. Zij verbrandt hierbij de gehele voorzijde van de romp, beide dijen, 
bovenarmen, gedeeltelijk de onderarmen en een gedeelte van het ge-
zicht (35%). 
In diepe shock wordt zij alhier opgenomen. Beide longen bevatten 
vochtige rhonchi aan de bases. Aan hart en abdomen worden geen 
grove afwijkingen gevonden. Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 500 cc. plasma drinkt niet 100 cc. 
4— 8 uur — 500 cc. plasma drinkt niet 30 cc. 
500 cc. glucose 
500 cc. phys.zout 
8-12 u u r - 2000 cc. plasma 120 cc/u. 40 cc. 
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Hb. = 95%. 
12-18 u u r - 1500 cc. plasma 120 cc/u . 60 cc. 
18-24 u u r - 1500 cc. plasma 120 cc/u. 10 cc. 
2. 0-24 u u r - 1500 cc. plasma 120 cc/u. 10 cc. 
De laatste uren is patiente bewusteloos. De temperatuur sub-normaal. 
Zij sterlt. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock, t.g.v. verbrandingen. 
Autopsie: C.Z.St.: cerebrale vaten zijn atheromateus. 
tr. resp.: de bronchi bevatten mucoid secreet, er is stuwing in 
beide basale longkwabben, 
tr. eire: de hartspier is week en bleek. 
tr. dig.: lever en milt zijn week en bleek. De bijnieren vertonen 
corticale atrotie. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. verbrandingen. 
(10) 
3.2.59 mann. 4 jr. Himongeval 16946 1959 
I. Zijn kameijas vatte vlam. Behalve zijn gezicht en de onderbenen is hij 
geheel verbrand (85%). Intraveneuze resuscitatietherapie als volgt: 
0-48 uur - 2000 cc. plasma 
1500 cc. bloed.gluc.phys.zoutsol. 
Hydrocortisone 40 mgr./8 u. 
Na de eerste twee dagen woult het iniuus voortgezet met afwisselend 
bloed en plasma (2000 cc./24 u.). 
II. Hb. = 70%. Bloedureum = 380 mgr. L. 
14. Opname alhier. Zeer ziek. Bewusteloos. I.V.therapie als boven. Ur.-
produktie 170 cc./24 u. (SG. = 1020). 
16. Patient overlijdt. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: enig oedeem. 
tr. eire: de hartspier vertoont gevorderde troebele zwelling. 
tr. resp.: Uitgebreide collaps en stuwing in de onderkwabben 
van de longen. Geen pneumonie, 
tr. dig.: Lever en milt: voortgezette troebele zwelling, 
tr. urog.: nieren idem. 





12.939 vr.64jr. Huisongeval 17957 1959 
1. Doordat haar kleren vlamvatten, verbrandde zij haar gezicht, borsten, 
buikwand, beide armen en beide dijen (55%). Zij is bewusteloos en in 
shock. Hart, longen en abdomen g.a. Pols 180/min. R.A.S. Voordien 
heeft zij driemaal een hersenbloeding gehad, is hemiplegisch en kan 
niet praten. 
Intraveneuze resuscitatietherapie, 3 uur na het ongeval als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 1600 cc. plasma 
Zij ademt zeer moeilijk. De luchtwegen zitten vol slijm. Wordt uit­
gezogen. 
4— 4 uur— 1900 cc. plasma 160 cc. 
Het. = 45% 400 cc. 5% dextrose (sang. + + + ) 
Tracheotomie. 
8-12 u u r - 1000 cc. plasma 240 cc. 
Het. = 4 1 % 500 cc. bloed (sang. + + + ) 
(haemol.) 400 cc. dextrose 
12-18 u u r - 1000 cc. plasma 100 cc. 
Het. = 44% 500 cc. dextrose (sang. + + + ) 
(haemol.) 
18-24 u u r - 1000 cc. plasma 20 cc. 
Het. = 48% 500 cc. dextrose (sang. + + + ) 
(haemol.) 
2. Patientc's longen geraken vol en zij sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: C.Z.St.: Kleine gebieden van verse verweking en bloeding aan­
wezig aan de re.zijde van de pons. Vele kleine ver-
wekingsgebieden in de basale nuclei van de capsula 
externa, 
tr. resp.: de longen zijn oedemateus. Er is voedsel in de trachea 
en bronchi, 
tr. eire: vele petechien op het pericard. De hartspier is vast. De 
li-ventrikel is gehypertrofieerd. Beginnende atheroma-
tose van de coron.arterien. 
tr. dig.: de lever is vettig gedegenereerd, 
tr. urog.: de nieren zijn gestuwd. 




vr. 81 ]r. Huisongeval 20670 1960 
1. Haar kleren vatten vlam. Zij verbrandde de romp gedeeltelijk, beide 
armen en de rug (45%). Zij is in shock. Hart, longen en abdomen g.d.a. 






0— 4 uur— 1500 cc. plasma 
Het. = 87% 
4 - 8 u u r - 800 cc. plasma 240 cc/u. 560 cc. 
Het. = 57% 
8-12 u u r - 800 cc. plasma 240 cc/u. 600 cc. 
Het. = 39% 
12-18 u u r - 1000 cc. plasma 240 cc/u. 400 cc. 
Het. = 45% 
18-24 u u r - 800 cc. plasma 240 cc/u. 480 cc. 
Het. = 
2. 0-12 u u r - 800 cc. plasma 120 cc/u. 800 cc. 
Het. = 47% 
12-24 u u r - 400 cc. plasma 240 cc/u. 60 cc. 
300 cc. 
(SG.1010 








Elektr.: Na 150 mE., Cl 96 niE. Bloedureum 1000 mgr.L. 
3. Délirant. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: tr. resp.: de bronchi ¿ijn gestuwd en bevatten purulent secreet. 
In beide longen is een beginnende basale bronchopneu-
monie, 
tr. eire: het myocard is bruin, de coron. art.atheromateus. 
tr. dig.: de lever is gestuwd en week. Milt vergroot en week. 
De bijnieren zijn week. 
Autopsiediagnose: shock, bronchopneumonie. 
(13) 
22.12.60 vr. 81 jr. Huisongeval 20686 1960 
1. Bij het vooroverbukken over een kachel raakte haar schort in brand. 
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Zij verbrandde hierdoor de voorzijde van beide armen en handen; 
beide dijen, de billen geheel en gedeelten van borst- en buikwand 
(3G%). Zij is in redelijke algemene toestand. Niet in shock. Hart en 
abdomen g.a. Longen verspreid enkele rhonchi. 
Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0 - 4 uur— 1500 cc. plasma 240 cc/u. 20 cc. 
Het. = 51% 
4— 8 uur — 1500 cc. plasma 
Het. = 39% 
8-12 u u r - 1200 cc. plasma 
Het. = 39% 
12-18 u u r - 1200 cc. plasma 
Het. = 39% 
18-24 u u r - 1200 cc. plasma 
Krijgt digitalis en diuretica. 
2. 0-12 u u r - 900 cc. plasma 
Het. = 29% 
12—24 uur I.V. stoppen 
Ademt moeilijk en is erg slecht. 
3. Anurie. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: tr. resp.: de bovenkwabben van beide longen zijn zeer emphy-
semateus. 
tr. eire: de hartspier is bruin en week. De coron.art. iets athero-
mateus. 
tr. dig.: de milt vertoont beginnende degeneratie; de lever is 
troebel gezwollen, 
tr. urog.: de nierschors is sterk gezwollen en bleek. 
De bijnieren zijn zeer week. 
Autopsiediagnose: shock. 
(14) 
21.11.61 vr. 8 jr. Huisongeval 22522 1961 
1. Haar kleren vatten vlam door een open haardvuur. Zij verbrandt hier-
240 cc/u. 
240 cc/u . 
240 cc/u. 
240 cc/u . 
240 cc/u. 





(alb.+ + + ) 
230 cc. 
(SG.1010 




door de gehele romp, beide armen en de bovenkant van de dijen 
(65%). Zij is in shock. Verder algemeen onder7oek g.d.a. 
Intraveneu/e therapie twee uur na het ongeval als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 880 cc. plasma 
Het. = 50% 
4 - 8 u u r - 880 cc. plasma 90 cc. 70 cc. 100 cc. 
Het. = 48% (SG.1016) 
8-12 u u r - 500 cc. plasma 120 cc. 250 cc. 55 cc. 
Het. = 42% 500 cc. bloed (sang.+ + ) 
12-18 u u r - 500 cc. bloed 180 cc. 250 cc. 20 cc. 
Het. = 48% 500 cc. plasma (sang.+ + ) 
18-24 u u r - 1000 cc. plasma 180 cc. 200 cc. 
Het. = 44% 250 cc. glucose 
2. 0-12 u u r - 1000 cc. plasma 400 cc. 300 cc. 80 cc. 
Het. = 56% 200 cc. glucose (1005-10) 
12-24 u u r - 1000 cc. plasma 250 cc. 40 cc. 
Het. = 54% (SG.1010 
sang.+ + ) 
3. 0-12 u u r - 1000 cc. plasma 250 cc. 60 cc. 100 cc. 
(SG.1010 
sang.+ + ) 
12-24 u u r - 1000 cc. plasma 250 cc. 
4. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: het cerebrum is zeer diep gestuwd en oedemateus. 
tr. resp.: de luchtwegen zijn gestuwd met dik mucopurulent 
secreet; er is bronchopneumonische consolidatie in beide 
onderkwabben, 
tr. dig.: de lever is vergroot en gestuwd. De milt is vast en bleek, 
tr. urog.: de nierschors is bleek en gezwollen. 
Autopsiediagnose: shock, bronchopneumonie. 
(15) 
31.5.62 vr.95jr. Huisongeval 23594 1962 
1. Patiente verbrandde doordat haar kleren vlamvatten aan een elektrisch 
kacheltje. Zij verbrandde hierbij haar beide benen geheel, het onderste 
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gedeelte van de rug en beide armen gedeeltelijk. (55%). Zij is bij 
bewustzijn, doch in shock. Hart, longen en abdomen verder g.d.a. 
Ondersteuningstherapie. 
2. Zij sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: tr. resp.: longen iets basale stuwing. 
tr. circ: de hartspier vertoont troebele zwelling en bruine atrofie, 
tr. dig.: de lever vertoont troebele zwelling en bruine atrofie. 
De milt is atrofisch en zacht, 
tr. urog.: nieren: troebele zwelling en ischaemische atrofie. 
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hartspier en lever ge-
degen. Stuwing: cere-
brum, longen, duo-
denum en nieren. 
stuwing cerebrum, 
lever gedegen. 
hartspier en lever ge-
degen, pneumonie; 
stuwing in cerebrum, 
longen en nieren. 
stuwing in longen cn 
hart, lever gedegen. 
stuwing: longen en 
hartspier, lever en 
nieren gedegen. 
stuwing: longen 
milt en nieren; 
lever gedegen. 












longen, lever, milt 
stuwing. Broncho-
pneumonie. 
lever, milt, nieren 
gedegenereerd 
cerebrum gedegen, 




lever, milt en nieren 
gedegenereerd. 
Van de eerste groep waren alle patiënten in diepe shock; bij de opname 
waren drie nog bij bewustzijn, de overige zes reeds bewusteloos. 
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Pathol, anatomisch werd bij hen stuwing gevonden in een of meer in-
wendige organen. 
Hersenoedeem, waarvan wel gezegd wordt dat het in de meeste van der-
gelijke gevallen als doodsoorzaak geldt, werd in deze groep slechts in 2 
gevallen gevonden. En dan nog slechts in geringe vorm en niet als doods-
oorzaak. Interessant in deze eerste reeks is het reeds na enige uren optreden 
van petechien met verse bloedinkjes in de maag bij een patient. 
Bij de tweede reeks patiënten, waar de tijd aanwezig is geweest om het 
echte burn-shock syndroom te ontwikkelen, zien wij klinisch dan ook de 
verschijnselen van shock, welke ondanks de toegepaste therapie blijven 
voortbestaan. In vier gevallen haematurie. W a t deze haematurie betreft, 
geloof ik dat zeker bij deze laatste verbrandingen de frequentie bij nader 
onderzoek groter zal blijken te zijn. Een haematurie, die reeds na enige 
uren optreedt en eenmaal opgetreden blijft bestaan, blijkt een zeer on-
gunstige prognose te betekenen. Ook vindt men hier pathol . anatomisch 
stuwing in één of meer inwendige organen, en veelal ook reeds een 
gedegenereerd beeld in lever, hartspier, milt of nieren, hetgeen zich in 
het kortste geval reeds na twee dagen manifesteerde. 
In drie gevallen een pneumonie; en in drie gevallen was er stuwing in 
cerebro. 
J. P. B U I L en Λ. J. FISCHER publiceerden in 1954 een mortaliteitstabel voor 
verbrandingen, rekening houdend met het verbrande oppervlak en de 
leeftijd. 
Alle pat iënten, in deze beide groepen, op drie na, waarvan de overlijdens-
kans respectievelijk 90%, 9 0 % en 80% was, hadden volgens deze tabel 
een overlijdenskans van 100%. 
Nu zal deze tabel wel met zeer veel zelfkritiek en ervaring zijn opgesteld, 
maar toch geloof ik niet dat het zó mag zijn, dat men zéér zeker dié 
patiënten, waarvoor volgens de/e tabel de mortaliteitskans 100% is, met 
minder aandacht zou moeten benaderen. 
En zelfs al is deze tabel volledig betrouwbaar, dan nog zijn door anderen 
gehanteerde maatstaven van verbrande oppervlakten vaak verschillend. 
Bovendien is ook de aard van het verbrande oppervlak van belang, evenals 
een vaak reeds pre-existent lijden. 
Een moeilijkheid die zich dan ook bij deze overweging voordoet is: wan-
neer moet men afzien van de behandeling? 
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Wanneer moet men durven zeggen: laten wij ons best doen om deze 
patient rustig te laten sterven? 
Gemakkelijk te beantwoorden is deze vraag wanneer een kind van 3 jaar 
85% verbrand is, of een 79-jarige vrouw 90%. Het is zonder meer duidelijk 
dat dit een toestand is die niet met het leven verenigbaar is. 
Doch het is juist het merendeel der grensgevallen waar een juist oordeel 
en een grote voorzichtigheid geboden is. Het gezegde: baat het niet, schaden 
doet het ook niet, mag hier evenmin gelden, want de vele manipulaties 
(venapuncties, venasecties, maagsonde, catheter, e.ν. tracheotomie e.d.) 
zijn de stervende patient niet aangenaam. 
Wanneer wij evenwel toch deze twee groepen van in totaal 24 patiënten 
aan bedoelde tabel toetsen, zien wij dat waar voor praktisch al deze 
patiënten de morialiteitskans 100% was, de resultaten van de beschreven 
resuscitatietherapie voor de patiënten, die een ernstige shock overleefden, 
onverdeeld gunstig zijn. 
Alleen van drie patiënten, waarvan één nog elders primair behandeld 
werd, kan men zeggen dat de resuscitatietherapie inadequaat was, met als 
direkt gevolg de dood, ten gevolge van burn-shock. 
Over deze drie patiënten wordt een nadere verklaring gegeven. 
' ) Drie patiënten, overleden aan shock, welke nadere verklaring behoeven. 
(1) 
15.1.60 vr.22jr. Huisongeval 18615 1960 
1. Haar kleren vatten vlam aan een kachel. Zij verbrandt hierbij de beide 
benen tot halverwege de kuiten en het onderste deel van de buikwand 
(36%). Zij is rusteloos en in shock. 
Hart en longen g.a. Abdomen: vergrote milt (malaria). Intraveneuze 
therapie drie uur na het ongeval als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 1600 cc. plasma 
Het. = 60%. 
4— 8 uur— 1600 cc. plasma 500 cc. 
Het. = 48%. (alb. - - . 
SG. 1010-24) 
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per os asp. ur.prod. 
8-12 u u r - 1600 cc. plasma 420 cc. 
Het. = 45%. (sang· spoor) 
12—18 u u r - 1600 cc. plasma 50 cc/u. 340 cc. 
Het. = 42% —540 cc. dextrose (sang. + , 
18-24 u u r - 1600 cc. plasma 50 cc/u. SG. 1020-30) 
Het. = 42%. 
Plotseling zeer slecht. Perifere vaatcollaps. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: tr. resp.: enig oedeem van de plicae aryepiglotticae. Collaps 
van beide longonderkwabben. Geen pneumonie, 
tr. eire: hart: vele pericardiale petechien, de hartspier is zacht 
en bruin met een endocardiale haemorrhagie. 
tr. dig.: de lever vertoont troebele zwelling, de milt weegt 560 
gr., het slijmvlies van coecum en colon ascendens is 
acuut ontstoken met vele kleine ulcera, 
tr. urog.: nieren: troebele zwelling. Cystitis, 
microsc: lever en milt: acute congestie. 
nieren: troebele zwelling en degeneratie van de tubuli 
convoluti. 
longen en bijnieren: g.a. 
Autopsiediagnose: shock, hartlijden. 
Hoewel een verbranding van 36% in de boven vermelde verdeling voor 
een 22-jarig vrouw een ernstig trauma is, behoeft dit toch niet letaal te 
verlopen. 
Blijkens de gegevens heeft ¿ij per periode 1600 cc. plasma gekregen. Dit is 
teveel. Aangenomen dat zij 60 kg. woog (het was een normaal gebouwde 
Indiasche vrouw), dan moet zij per periode i^ χ 36 χ 60 = 1080 cc. plasma 
toegediend krijgen. Globaal bekeken kreeg zij dus gedurende de eerste 
12 uur 3x520 = 1560 cc. plasma teveel. 
Mogen wij zelfs veronderstellen dat hier een noodzakelijke metabole be­
hoefte bij is, dan is er nog sprake van overvulling. Van inadequate 
resuscitatietherapie is hier dan ook sprake. Pathol.-anatomisch is long­
oedeem niet manifest. 
De wel zéér scherpe daling van de haematocrietwaarden in de eerste uren 
duidt ook in deze richting, hoewel zij ook kan wijzen op een bij uitzon-
dering voorkomend massief erythrocyten verlies. Gegevens zijn hier niet 
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over beschikbaar. Zeker in de tweede periode had zij bloed moeten hebben 
in plaats van plasma. 
(2) 
14.12.61 vr.2jr. Huisongeval 22658 1961 
1. Door het spelen met lucifers in bed verbrandde dit kindje beide armen, 
de romp, behalve het onderste derde deel en gedeelten van beide benen 
(60%) · Zij is in shock. Intraveneuze therapie als volgt: 
0— 4 uur — 
4 - 8 u u r -
Hct. = 39% 
(haemol.) 
8-12 u u r -
Het. = 37% 
(haemol.) 
12-18 u u r -
Het. = 52% 
18-24 u u r -
Het. = 44% 
2. Bewusteloos, nog steeds in diepe shock. 
0-12 u u r - 350 cc. bloed 100 cc. 
Het. = 44% 100 cc. plasma 
Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: cerebrum oedemateus. 
tr. resp.: de longen /ijn /eer oedemateus en gestuwd. Bloederig 
slijm in de luchtwegen, 
tr. dig.: de lever is bleek en gezwollen, 
tr. urog.: de nieren zijn gestuwd met haemorrhagiën in het merg. 
Autopsiediagnose: shock, longoedeem. 
Ook hier zijn de toegediende hoeveelheden vocht inadaequaat, wat men 
ook ziet aan de wel zeer merkwaardig schommelende haematocrietwaarden. 
Longoedeem en longstuwing is hier patholog.-anatomisch manifest. Zo 
ook hersenoedeem. 
Een en ander maakt dat wanneer dit patientje ook al over de shockperiode 





























(sang.+ + + ) 
20 cc. 
(sang.+ + + ) 
10 cc. 
(sang.+ + + ) 
20 cc. 
(sang.+ + + ) 
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(3) 
5.7.62 mann. 16 p. Himongeval 23938 1962 
1. Lopende over een regenpijp werd patient getrotfen door een 16.000 Volt 
hoogspanningskabel. Hij verbrandde hierbij de gehele li.arm., li.thorax 
en rugwand, re.onderarm en hand en het li.been tot halverwege het 
onderbeen (45%). Bewusteloos opgenomen. Braakte; was incontinent 
(haematurie). B.D.HO/100. 
Intraveneuze therapie als volgt: 
0—24 uur— 1500 cc. plasma ur.prod. 500 cc. (sang^ + ) 
3000 cc. glucose 
2. Opname alhier. Patient is in diepe shock en bloedt profuus uit de 
re.arm. Hart, longen en abdomen g.d.a. Pols 130/min. I^.A.S. De intra-
veneuze therapie, welke volkomen inadaequaat was, wordt met de juiste 
hoeveelheid hervat. 
Plotselinge hartstilstand. Uitwendige hartmassage en intracardiale 
adrenalinetoediening brengen het weer voor 80 minuten op gang. Daar-
na Cheyne-Stokes ademen, hartstilstand, sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: tr. eire: hart: het myocard vertoont vele kleine bloedinkjes (ge-
volg van de hartmassage?) 
tr. urog.: de nieren vertonen enige zwelling van de schors. 
Autopsiediagnose: shock. 
Dat de hierbij oorspronkelijk ingestelde resuscitatietherapie geen zin had, 
is duidelijk. Een 24 uur later ingestelde therapie heeft geen effect meer. 
Bovendien wordt deze verbranding gecompliceerd door de specifieke be-
schadiging van hoogspanning op de verschillende vitale organen en door 
de destructie van de re.arm, waardoor een profuse bloeding kon optreden. 
Bij de/e verbranding zien we ook niet de gewoonlijk hierbij optredende 
uitgebreide patholog.-anatomische stuwingsverschijnselen. 
B. In de loop van de behandeling stierven 5 patiënten: 
(1) 
20.1.54 mann. 2 p. Huisongeval 9612 1954 
1. Door zijn moeder gevonden, nadat zijn pyama had vlam gevat. Ver-
brand zijn: het gezicht, beide armen geheel, vrijwel de gehele romp en 
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beide benen (80%). Intraveneuze resuscitatietherapie o.m. 500 cc. bloed. 
Op de tweede en derde dag heeft hij wat veel plasma gehad, is wat 
oedemateus. 
4. I.V. therapie stoppen. Drinkt goed. Hb. = 100%. 
5. Opname alhier. Patient is niet in shock, de algemene toestand is redelijk. 
6. Operatie. Excisie van 20% van het verbrande weefsel. 
Gedurende de operatie 1000 cc. bloed. 
7. Postoperatief slecht. Drinkt niet meer. I.V. vochttoediening. 
8. Bewusteloos. De urineproduktie, die nooit meer is geweest dan 300 
cc./24 uur, daalt. 
9. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: postoperatieve shock. 
Autopsie: C.Z.St.: de hersenen zijn gestuwd. 
tr. resp.: larynx en trachea: veel mucus; 
longen: gestuwd, beginnende bronchopneumonie, 
tr. dig.: lever gedegenereerd, 
tr. urog.: nieren gedegenereerd. 
Autopsiediagnose: shock t.g.v. ernstige verbranding. 
(2) 
1.10.55 mann. 5 jr. Huisongeval 11811 1955 
1. Zijn pyama vatte vlam aan een open haard. Hierdoor verbrandde hij 
borst- en buikwand, dijen, bovenarm, linkerarm en de rechterkant van 
de rug (55%). А]/2 uur na het ongeval alhier opgenomen. Patient 
braakt; is erg verward en in shock. Hij heeft in die tijd 300 cc. plasma 
gehad. Verder intraveneus: 
per os asp. ur.prod. 
0-24 u u r - 1500 cc. plasma 60 cc/u. 600 cc. 
Hb. = 113% 500 cc. bloed a l b . -
1250 cc. dextrose SG.I002 
250 cc. Hartmann opl. 
De temperatuur is verhoogd. Patient is niet meer verward. 
per os asp. ur.prod. 
2. 0-24 u u r - 250 cc. plasma 120 cc/u. 600 cc. 1670 cc. 
Hb. = 100% 250 cc. phys.zout (alb.-
SG.l 008-1010) 
Hierna wordt het infuus gestopt. 
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per os asp. ur.prod. 
3. 0 - 2 4 uur 90 cc/u. 100 cc. 1400 cc. 
Hb. = 94% (alb. -
SG.1005-1010) 
4. 0-24 u u r - 300 cc. bloed 60 cc/u. 60 cc. 500 cc. 
Hb. = 87%. (alb. -
SCIO 18-1020) 
Operatie: Excisie van een deel van het necrotische weefsel. 
5. 0-24 uur 90 cc/u. 480 cc. 
(SG.1016-1025) 
Postoperatief goed. 
6. Operatie: excisie van necrose, huid van donorplaatsen genomen. 3000 
cc. bloed. 
7. Postoperatief cyanotisch. Dikke mucus in de trachea. 
Overigens status idem. 
8. Een tracheotomie blijkt noodzakelijk. Patient wordt evenwel slechter; 
geraakt bewusteloos. 
9. Sterft comateus. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Autopsie: tr. resp.: sterke vaattekening, in larynx en trachea veel muco-
purulent sputum; 
longen: uitgebreide collaps van de linker basaalkwab, 
geringe pneumonie rechts, verspreid licht oedeem. 
tr. dig.: lever iets gedegenereerd. 
Milt donker en vast. 
tr. urog.: nieren iets bleek op doorsnede. 
Autopsiediagnose: shock na ernstige verbrandingen. 
(3) 
2.12.55 mann. 2 jr. Huisongeval 12105 1955 
1. Door brandende hooimijt verbrand. In shock elders opgenomen. Ver-
brand zijn: beide handen en de helft van beide onderarmen, het re.been 
vanaf de knie geheel en de voorzijde van het li.been (24%). Resus-
citatietherapie als volgt: 
per os ur.prod. 
0-24 u u r - 1500 cc plasma 600 cc. 1400 cc. 
2. 0-24 u u r - 1000 cc. dextrose 5% 600 cc. 600 cc. 
Hierna opname alhier. 
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3. Patient blijft sukkelen en gaat niet vooruit. Hoewel hij goed drinkt, 
komt de urineproduktie niet hoger dan 300 cc./24 uur, met een soor-
telijk gewicht van 1030. 
12. Status idem. Af en toe comateus. 
25. Hb. = 59%. Een deel van het necrotisch weefsel wordt geëxcideerd, in 
de hoop daardoor de algemene toestand te verbeteren. 
26. Postoperatief is patient in shock geraakt. 
Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock. 
Van deze patient is geen nader gegeven van de autopsie beschikbaar. 
Autopsiediagnose: shock. 
(4) 
3.1.56 mann. 62 jr. Huisongeval 12207 1956 
1. Patient kan zich niet herinneren hoe hij zich verbrandde en heeft vaker 
last van deze "black-out" toestanden. Hij verbrandde beide benen ge-
heel, het onderste deel van de buikwand en de re.hand (44%). 
Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0—24 uur — 2000 cc. plasma slokjes 330 cc. 
500 cc. bloed water 
2. 0-24 u u r - 2500 cc. plasma 100 cc/u. 780 cc. 
Hb. = 125% 500 cc. bloed 
500 cc. phys.zout 
3. 0—24 uur— 1500 cc. plasma meer dan 1200 cc. 
Hb. = 98%. 100 cc/u. (SG.1007) 
Opname alhier. Patient is bij bewustzijn en niet in shock. 
Aan hart, longen en abdomen worden geen grove afwijkingen gevonden. 
B.D. 200—120. De verbrandingen aan beide benen zijn van dien aard 
dat alleen amputatie overwogen kan worden. 
5. Operatie: midden-dij-amputatie van beide benen. Gedurende de operatie 
2700 cc. bloed. 
Postoperatief blijft patient bewusteloos en geraakt in diepe shock met 
verschijnselen van ernstige perifere circulatiestoornissen. 
6. Patient sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: postoperatieve irreversibele shock. 
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Autopsie: C.Z.St.: cerebrale vaten sterk atheromateus, hersenen bleek. 
tr. eire: de hartspier is slap, aan de coronairvaten zijn uitge-
breide atheromateuze afwijkingen, 
tr. resp.: de longen zijn sterk emphysemateus, terminale broncho-
pneumonièn in beide onderkwabben, 
tr. dig.: de lever is vergroot en vettig gedegenereerd, 
tr. urog.: de nieren zijn bleek, met enige troebele zwelling. 
Autopsiediagnose: postoperatieve shock. 
(5) 
9.1.61 vr. 77 jr. Huisongeval 20770 1961 
1. Bewusteloos voor een open haard gevonden. Verbrand zijn de li.gelaats-
helft en nek, de li.arm en de li.borstwand (17%). Na bij bewustzijn te 
zijn gekomen blijkt zij verward en heeft clonische krampen in de re.arm. 
Hb. — 86%. Eiwitspectrum: tot. 7,2 gr.%, alb. 5,4 gr.%, glob. 1,8 
gr.%. Elektrolyten: Na 144 mE, К 3,4 mE, Cl 91 mE. 
12. Opname alhier, algemene toestand goed. Hart, longen en abdomen g.d.a. 
B.D. 180/100. 
15. Eiwitspectrum: tot. 5,5 gr.%, alb. 4,4 gr.%, glob. 1,1 gr.%. 
Elektrolyten: Na 141 mE, К 4,9 mE, Cl 96 mE. Hb. = 70%. 
Krijgt 500 cc. bloed. 
20. Excisie van het necrotische weefsel en bedekken van de defecten met 
huidtransplantaten. Gedurende de operatie 1000 cc. bloed. 
22. Postoperatief slecht. Pulmonale complicaties. Sterft. 
Wondkweek: Staph, aureus, B.pyoceaneus. 
Klinische overlijdensdiagnose: shock, bronchopneumonie. 
Autopsie: C.Z.St.: de hersenvaten zijn atheromateus vernauwd. 
Geen thrombose gevonden, 
tr. resp.: de bronchi zijn gestuwd met enig mucopurulent secreet. 
In beide longen bronchiolitis en beginnende basale 
bronchopneumonie, 
tr. eire: de hartspier is zacht, de coron.art. zeer atheromateus, 
de li-kamer iets gehypertrofieerd. 
tr. urog.: beide nieren zijn fijn granulair, de nierbekkens gestuwd. 
Bijnieren: lipoïddepletie. 
Autopsiediagnose: shock, bronchopneumonie. 
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Dat het van vitaal belang is om bij een verbrande patient zo snel mogelijk 
het necrotisch weefsel kwijt te raken en de defecten met adacquate huid te 
bedekken, behoeft geen betoog. Maar dit moet met zeer veel overleg ge-
beuren. Het heroïsche excideren van zeer grote necrotische oppervlakken 
in de hoop op behoud van de patient is gelukkig reeds veelal verlaten. 
Men brengt de patient hiermede een zeer groot trauma toe. Excisie van 
volledig verbrande huid betekent meestal een excisie tot op de diepere 
fase ie. Dit houdt ondanks alle mogelijke voorzorgen een zeer groot bloed-
verlies in. De hoeveelheden getransfundeerd bloed doen dan ook veel aan 
een exsanguinatie denken. 
Juist is om door middel van gedeeltelijke excisie van het necrotische opper-
vlak de actieve verbranding te verkleinen en de ontstane „schone" wond-
delecten met huid te bedekken. Door dit herhaald in de juiste proporties 
en met gunstige tussentijden te doen, zal men enerzijds het zware operatie-
trauma verkleinen en anderzijds de donorgebieden de gelegenheid geven 
zich te herstellen zodat men over voldoende huid kan beschikken. 
In het eerste geval bijvoorbeeld (3 2 jr. 80% verbrand) is een excisie zonder 
meer een dubieus ingrijpen. Waar hier 20% van het verbrande oppervlak 
werd geexcideerd (16% dus van het totale eigen lichaamoppervlak, t.w. 
voor een volwassene ongeveer een geheel been) en deswege een transfusie 
nodig was van 1000 cc. bloed, was de infauste afloop wel te verwachten. 
Het tweede geval verliep iets gunstiger. Toch lijkt mij onder deze om-
standigheden een tweede operatie op de tweede dag volgende aan de 
excisie, niet geïndiceerd. Het ware beter geweest gedurende de eerste 
operatie een kleiner gebied necrotisch weefsel, dat meteen met huid bedekt 
had kunnen worden, te excideren. 
In het derde geval wordt op de 25e dag een deel geexcideerd. 
Pre-operatief was het haemoglobine gehalte 59%. Kennelijk is bovendien 
de patient vanaf het begin niet goed geweest. Factoren, die een afloop 
alleen ongunstiger beïnvloedden. 
Voor een, voor 44% verbrande, man van 62 jaar, is een midden-dijamputatie 
een zeer groot trauma; laat staan dubbelzijdig. Zou er nog een kans zijn 
geweest, als zij in twee tempi ware uitgevoerd? 
De laatste patient maakt de indruk pre-operatief goed geweest te zijn, doch, 
olschoon hij overleed aan shock, ook niet opgewassen te zijn geweest tegen 
de ontstane bronchopneumonie. 
Dit zijn patiënten die na een excisie overleden. Bij de grote meerderheid 
is het een gunstige ingreep gebleken, mits gebeurd in beperkte omvang en 
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zo mogelijk bij een patient die geheel hersteld is van zijn burn-shock, met 
name een patient die over een normaal circulerend volumen beschikt, met 
goed functionerende lever en nieren en schone longen. 
Een reden te meer om bij ernstig verbrande patiënten de therapie vanaf 
het eerste begin consciëntieus in te stellen, om dit resultaat te kunnen 
bereiken. 
Een zeker risico blijft hier steeds aan verbonden, vooral omdat, zeker bij 
vroege excisies, de verschillende organen zich niet hebben kunnen her-
stellen in deze tijd. 
Wat het bloed betreft, mag een verlaagd totaal eiwit-gehalte geen contra-
indicatie zijn. Immers een ernstig verbrande patient is, wat zijn eiwit-
waarden betreft, als een lek schip, waarvoor de pompen net iets te klein 
zijn. Men is dan ook al dankbaar als met zelfs herhaalde bloedtransfusies 
(wat uiteraard beperkt is) een reeds verlaagd totaal eiwit-gehalte op peil 
gehouden kan worden. Het eiwitverlies door de brandwonden alleen is 
reeds zo enorm hoog. Verheugend is het dan ook steeds weer te zien, hoe, 
wanneer de brandwonden eenmaal gesloten zijn, de totale eiwitwaarden 
snel oplopen. 
B. DE PATIENTEN, DIE OVERLEDEN TEN GEVOLGE VAN AF-
WIJKINGEN AAN DE TRACTUS RESPIRATORIUS. 
Bij 73 overledenen werden deze afwijkingen gevonden, rechtstreeks de 
dood ten gevolge hebbende. 
Bij het uitwerken van de gegevens van deze patiënten vonden wij dat 
deze groep te verdelen was in: 
1. patiënten, die overleden aan afwijkingen aan de tractus respiratorius, 
waarbij reeds vóór het trauma afwijkingen aan deze tractus bestonden, 
die een goede grond voor het optreden van verdere afwijkingen 
vormden (9 patiënten). 
2. patiënten, die in de loop van de behandeling door middel van excisies 
en huidtransplantaten direkt postoperatief afwijkingen aan de tractus 
respiratorius opliepen (11 patiënten). 
3. patiënten, waarbij longoedeem optrad (4 patiënten). 
t. patiënten, die direkt mechanische schade aan de tractus respiratorius 
opliepen (6 patiënten). 
5. patiënten, die zonder voornoemde bijkomende invloeden schade aan de 
tractus respiratorius opliepen (39 patiënten). 
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6. enkelen, waarvan weliswaar de autopsiediagnose bekend is, doch niet 
het verslag aanwezig was, zodat deze niet nauwkeuriger onder te brengen 
zijn (4 patiënten). 
1. negen patiënten met reeds tevoren bestaande afwijkingen aan de tractus 
respiratorius: 
G. L. % % f Bestaande klinische 
dag afwijkingen: Terminaal 
Path, anatomische 
bevindingen: 
Д 73 9 55 dyspnocisch; bronch. 
geruisen; hart vergroot 
naar li.R.R.: 170/110. 
Ç 79 15 6 dyspnoeisch; bronch. 
geruisen; hart vergroot 
naar li.R.R.: 140/70. 
adipositas; enkel-
oedeem 4. 4. 
¿ 7 9 6 10 chron. bronchitis; 
emphysecm. Hart ver-
groot naar li.R.R.: 
220/120. 
O 57 18 10 rheuma.; mitralisstenose. Dccompcnsatio cor-
Fibrillcren. R.R.: dis. Bronchopneumo-
110/70. Lever 4 vingers nie. 




tio cordis; bil. br. 
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nereerd 
Deze groep meenden wij apart te moeten houden omdat deze mensen 
althans, beslist niet direkt aan de gevolgen van de verbranding overleden. 
Het verbranden heeft hier als trauma bijgedragen tot de letale afloop, 
zoals ook enig ander trauma in deze orde van grootte dit had kunnen doen. 
Het heeft het organisme net zó ver gebracht, dat op de bestaande af-
wijkingen een letale afloop gesuperponeerd kon worden. De orde van 
grootte van de verbranding, betrokken op de leeftijd van de patient, 
getuigt daar óók van. 
2- elf patiënten, die in de loop van de behandeling overleden tengevolge 
van afwijkingen aan de tractus respiratorius: 
25.1.53 
(1) 
vr. 77 ;r. Huisongeval 8717 1953 
1. 17% verbrand. Patient was in shock. I.V. resuscitatietherapie. 
3. Drinkt goed; urineproduktie goed. 
10. Algemene toestand goed. 
21. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 1000 cc. bloed. Defecten 
bedekken. 
30. Verschijnselen van decompensatio cordis. Digitalis, Diuretica. 
38. Verdere excisie van necrotisch weefsel. 
42. Overlijdt. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie, hart insufficientie. 





23.6.53 vr.39jr. Bedrijfsongeval 9064 1953 
1. 60% verbrand. I.V. resuscitatietherapie. 
5. Over shocktoestand heen. Drinkt goed, ur. prod, is 750 cc./24 uur. Sinds 
een dag hoge intermitterende temperatuur. Thorax schoon. 
8. Onrustig délirant. Poging door excisie van een deel van het necrotisch 
weefsel de toestand te verbeteren. Defecten bedekken. Sterft post-
operatief. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Er zijn enige petechiën op de achterwand van de hart-
spier. De longen vertonen een massieve bronchopneu-
monie in beide onderkwabben. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(3) 
1.5.54 т. 73 jr. Huisongeval 9883 1954 
1. 12% verbrand. Geen intraveneuze therapie. 
5. Algemene toestand goed. 
24. Délirant. 
30. Poging de algemene toestand te verbeteren, door excisie van een deel 
van het necrotisch weefsel. 500 cc. bloed. Defecten bedekken. 
35. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie, myocarddegeneratie. 
Autopsie: Hart: hypertrofie van de li. ventrikel. Coron. art. sterk 
atheromateus. 
Longen: uitgebreide hypostat. pneumonie beiderzijds. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(4) 
24.2.57 mann. 87 jr. Huisongeval 13864 1957 
1. 15% verbrand. Geen intraveneuze therapie. 
2. Fibrilleert, R.R. 90/50. 
6. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 1000 cc. bloed. Defec-
ten bedekken. 
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10. Perifere circulatiestoornissen. Bil. bronchopneumonie. 
Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Hartspier atrofisch. 
Uitgebreide bronchopneumonie in beide onderkwabben. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(5) 
22.7.58 mann. 34 jr. Huisongeval 16124 195Я 
1. 40% verbrand. Intraveneuze resuscitatietherapie. 
6. Algemene toestand goed. 
19. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 1500 cc. bloed. 
Defecten bedekt. 
30. Verdere excisie. 
37. Idem. Bloedcultuur negatief. 
42. Na de laatste excisie gaandeweg verslechterd. 
Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Bronchopneumonische haarden in beide longen. 
Consolidatie re. bovenkwab. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(6) 
1.2.60 vr. 90 jr. Huisongeval 18692 1960 
1. 8% verbrand. Geen intraveneuze therapie. 
4. Excisie van een deel van het necrotische weefsel. 1000 cc. bloed. 
Defecten bedekken. 
5. Postoperatief slecht. 
7. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 





6.11.60 vr.75]r. Huisongeval 20153 1960 
1. 30% verbrand. Intraveneuze therapie. 
4. Drinkt goed. Urineproduktie normaal. 
6. Bronchopneumonie re. onder. 
9. Beter. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 500 cc. bloed. 
Defect bedekt. 
10. Postoperatief slecht. 
12. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Zeer uitgebreide bronchopneumonie in beide onder-
kwabben. Fibrineuze pleuritis. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(8) 
11.3.60 vr.85jr. Huisongeval 20620 1960 
1. 15% verbrand. Geen intraveneuze therapie. 
9. Algemene toestand goed. 
22. Excisie van de rest van het nog niet spontaan gesepareerde necrotisch 
weefsel. 
24. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Uitgebreide bronchopneumonie der beide onderkwab-
ben. 
Hart: li. kamer vergroot. Coron. art. atheromateus. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(9) 
16.1.61 vr. 67 jr. Huisongeval 20807 1961 
1. 25% verbrand. Intraveneuze resuscitatietherapie. 
3. Goed over shockperiode heen. Excisie van een deel van het necrotisch 
weefsel. 1500 cc. bloed. 
Defect bedekt. 
4. Postoperatief slecht. 
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6. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Sterke vaatinjectie van het trachea- en bronchusslijm-
vlies. Dunne pus. De longen zijn diffuus fibrotisch met 
bronchopneu mon ische veranderingen. 
Hart: cor pulmonale. 
Autopsiediagnose : bronchopneumon ie. 
(10) 
2.6.61 mann. 48 jr. Huisongeval 21524 1961 
1. 60% verbrand. Intraveneuze resuscitatietherapie. 
3. Algemene toestand redelijk. Drinkt goed. Urineproduktie 2100 cc./24 
uur. 
4. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 3000 cc. bloed. Defecten 
bedekt. 
5. Postoperatief slecht. 
9. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Trachea en bronchi sterk gestuwd. Bronchopneumonie 
beiderzijds. Fibrineuze pleuritis. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
(И) 
5.11.61 mann. 72 jr. Huisongeval 22377 1961 
1. 20% verbrand. Intraveneuze resuscitatietherapie. 
4. Excisie van een deel van het necrotisch weefsel. 3000 cc. bloed. 
Defecten bedekt. 
5. Postoperatief slecht Hb. = 57%. 1500 cc. bloed. 
10. Sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: bronchopneumonie. 
Autopsie: Confluente bronchopneumonie li. onder. 
Hart: enkele pericardiale petechiën, vele endocardiale 
haemorrhagien. Hartspier troebel gezwollen. 
Autopsiediagnose: bronchopneumonie. 
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In deze groep stierven de mensen niet aan posttraumatische shock, welke 
groep wij reeds eerder zagen, doch aan bronchopneumonie. Bij deze ver-
brande mensen, die zich, zoals wij later zullen zien, toch reeds in zodanige 
omstandigheden bevinden dat een luchtwegaandoening wordt bevorderd, 
worden door het operatieve trauma en de daarbij behorende narcose de 
kansen hierop nog vergroot, zeker wanneer deze ingreep op een voor de 
patient ongunstig tijdstip plaats vindt. Wanneer wij deze groep overzien, 
kunnen wij daaruit afleiden, dat patiënten (1) en (3) délirant waren op 
het ogenblik van de operatie, welke kennelijk als laatste redmiddel werd 
ondernomen. 
Voorts werd de ingreep verricht bij: 
patient (2) 8 dagen na een decompensatio cordis, 
patient (4) 4 dagen na een niet nader beschreven hartlijden, 
patient (δ) in te korte opvolging van een vorige, en bij 
patient (7) 3 dagen na het optreden van bronchopneumonie. 
Gezien de grootte van de bloedtransfusie was de excisie bij patient (11) 
mogelijk wat rigoreus. 
De leeftijd van (6) en (8), respectievelijk 90 en 85, jaar speelt ongetwijfeld 
een grote rol. 
Behoudens bij de patiënten (9) en (10), waarbij uit de gegevens eigenlijk 
geen contra-indicatie blijkt, waren bij alle andere patiënten termen aan-
wezig om óf het tijdstip van de excisie te verschuiven, óf eventueel de 
excisie wat minder uitgebreid te doen plaatsvinden. 
Nogmaals zij opgemerkt, dat het wel zaak is om bij deze, voor een ernstige 
verbranding 7o fundamentele ingreep, alle aanwezige factoren zorgvuldig 
te overwegen. 
Natuurlijk is het niet mogelijk een richtlijn te geven voor de grootte van 
de excisie. Zij moet in elk geval worden bepaald in verband met de indivi-
duele patient en de aard van zijn verbranding. 
3. Vier patiënten, waarbij longoedeem optrad. 
Longoedeem is een toestand, waarbij in het longweefsel zelf meer vocht 
getransudeerd dan geresorbeerd wordt. Er kunnen verschillende oorzaken 
aan ten grondslag liggen, die tot eenzelfde gevolg leiden, te weten: 
1. beschadiging van de alveolair capillairen zelf, 
2. wijziging in de druk in de capillairen: 
a. in de mechanische druk. 
b. in de osmotische druk. 
\ d 1.: door direkt warmtetrauma (hete gassen) of door infectie. 
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Ad 2.: a. door overvulling t.g.v. verhoogd aanbod of verminderde afvoer; 
of door obstructie ergens hogerop in de tractus respiratorius, 
waarbij gedurende het inademen de intra-alveolaire druk daalt 
en hiermee een relatieve drukverhoging in de capillairen ge-
paard gaat. 
b. welke rol deze speelt bij het ontstaan van longoedeem, weet 
men niet. 
Klinisch kan longoedeem optreden bij: 
1. overvulling; 
2. cardiovasculaire afwijkingen; 
3. massieve infectie; 
of een combinatie van deze drie, wat het aanwijzen van de beginnende 
oorzaak moeilijk maakt, omdat, als eenmaal een der factoren begonnen 
is, zij verder alle gemakkelijk in elkaar aangrijpen. 
(1) 
30.12.62 vr.Sjr. Huisongeval 24874 1962 
1. In brandend bed gevonden. Zij verbrandde het hoofd en beide benen 
geheel, twee derde deel van de thoraxwand en schouders (45%). Zij is 
bewusteloos en in shock. Ademt moeilijk. Pols 70/min. Longen en 
abdomen g.d.a. Tracheotomie. I.V. therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 600 cc. plasma 
400 cc. dextrose 
4— 8 uur — 600 cc. plasma 
Het. = 36 
8-12 u u r - 400 cc. plasma 1000 cc. 
Het. = 37 (alb.+ + ) 
12-18 u u r - 500 cc. plasma 90 cc. 
Het. = 43 (bloed+ ) 
18-24 u u r - 500 cc. plasma 90 cc.(id.) 
Het. = 38 
Ontwikkelt een acuut longoedeem. 
2. 0-12 u u r - 500 cc. plasma 1900 cc. 
Het. = 38 (alb.+ + 
SG.1020) 
12-24 u u r - 500 cc. plasma 470 cc. 
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Klinische overlijdensdiagnose: longoedeem. 
Autopsie: tr. resp.: de longen vertonen oedeem van de bovenkwabben; 
er is beiderzijds een bronchopneumonie in de onder-
kwabben. 
Etterige tracheobronchitis. 
Autopsiediagnose: longoedeem, bronchopneumonie. 
De in de eerste periode toegediende te hoge hoeveelheid vocht (1000 cc. 
i.p.v. 540 cc.) wordt weliswaar ten dele opgeheven door een sterk ver-
hoogde diurèse na ongeveer acht uren, doch een longoedeem heeft zich 
reeds ontwikkeld, kennelijk ook wel ten dele als gevolg van een etterige 
tracheobronchitis, die wellicht in dit geval een direkt gevolg van het 
warmtetrauma is. 
(2) 
24.2.60 vr.5jr. Huisongeval 18821 1960 
1. Patientje valt op een elektrisch kacheltje en haar kleren vatten vlam. 
Zij verbrandt het ge/icht, de romp en beide bovenarmen (60%). 
Opname alhier. In diepe shock. Intraveneuze therapie 4 uur na het 
ongeval als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur 
4— 8 uur— 1200 cc. plasma slokjes 90 cc. 
Het. = 36%. 
8-12 u u r - 200 cc. bloed slokjes ? 
Het. — 40%. 200 cc. plasma 
100 cc. dextrose 
12-18 u u r - 200 cc. plasma 60 cc. 10 cc. 
Het. = 45%. 300 cc. bloed 
18—24 uur— 600 cc. plasma idem ? 
Het. = 41%. 
2. 0-12 u u r - 800 cc. plasma 120 cc/u . 40 cc. 
Het. = 45%. 500 cc. bloed 
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12—24 uur— 250 cc. bloed meer dan 
120 cc/u. 90 cc. 
3. 0-24 u u r - Drinkt goed. Ur.prod. = 200 cc. S.G.1030 alb.+ + + 
sang.bpoor. 
4. Idem „ „ = 300 cc. S.G.1030 alb.+ + + 
sang.— 
5. Nog steeds erg slecht. „ „ = 240 cc. alb.+ + + sang.— 
6. Plotseling zeer cyanotisch en sterft. 
Klinische overlijdensdiagnose: pulmonaal oedeem. 
Autopsie: C.Z.St.: cerebrum iets oedemateus. 
tr. resp.: longen zeer oedemateus. Li.bovenkwab en beide onder-
kwabben vrijwel luchtloos. 
tr. dig.: het maagslijmvlies is ontstoken, de lever is gezwollen, 
de milt is zeer bleek en zacht, 
tr. urog.: de nieren zijn gestuwd, met kleine haemorrhagische 
plekken in de medulla van de li.bovenpool. 
blaas: haemorrh. cystitis. 
Autopsiediagnose: pulmonaal oedeem. 
Altijd een passende verklaring te vinden voor een gevonden phenomeen 
is niet mogelijk. 
Weliswaar kreeg dit patientje gedurende de eerste periode ± 600 cc. plasma 
te veel, doch een overlijden op de zesde dag kan daar moeilijk nog een 
gevolg van zijn. Mogelijk is in een dergelijk geval toch dat nog onbekende 
opgetreden cardio-vasculaire mechanismen tot dit pulmonaal oedeem 
hebben geleid. 
(3) 
11.5.57 mann. 57 jr. Bedrijfsongeval 14227 1957 
1. De auto, waaraan patient werkte, vatte vlam. Hij verbrandde hierbij 
het gehele hoofd, nek, beide armen en handen, borstwand, de rug ge-
deeltelijk en de li.dij (50%). Alhier opgenomen. Patient is bij bewust-
zijn, evenwel rusteloos en dorstig. Hij weegt 74 kg. 
Intraveneuze therapie als volgt: 
per os asp. ur.prod. 
0 - 4 uur - 3500 cc. plasma 30 cc. 200 cc. 
4 - 8 u u r - 2000 cc. plasma 30 cc. 280 cc. 170 cc. 
8-12 u u r - 2500 cc. plasma 220 cc. 55 cc. 
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12-18 u u r - 1500 cc. bloed 20 cc. 
500 cc. dextrose 
18-24 u u r - 1500 cc. plasma 30 cc. 
500 cc. bloed 
500 cc. dextrose 
Patient is erg dyspnoeisch. Tracheotomie wordt verricht 
2. 0-12 u u r - 3000 cc. plasma 400 cc. 50 cc. 
1500 cc. dextrose 
2000 cc. bloed 
Patient is zeer dyspnoeisch en cyanotisch. Hij overlijdt. 
Klinische overlijdensdiagnose: longoedeem. 
Autopsiediagnose: massief bilateraal longoedeem. 
Volgens onze berekening behoort deze patient per periode 1^x50x74 = 
1850 cc. plasma te krijgen. 
In de eerste periode van vier uur kreeg hij dus 3500—1850 = 1650 cc. 
plasma te veel. 
In de tweede en vijfde periode nog eens 650 cc. per periode te veel. 
Samen gedurende 24 uur dus globaal 3000 cc. te veel. De eerste hoeveel-
heid is hierbij toch wel doorslaggevend geweest. Kennelijk was de patient 
hierna dyspnoeisch, daartoe werd een tracheotomie verricht. Aan een 
pulmonaal oedeem werd niet gedacht, want in de volgende 12 uurs-periode 
kreeg hij 6500 cc. toegediend, dat wil zeggen 3650 cc. te veel. 
Wanneer de nieren normaal gefunctioneerd zouden hebben, was het een 
en ander wellicht ten dele opgevangen, maar dit was hier niet het geval. 
(4) 
27.1.57 vr. 72 jr. Huisongeval 13717 1957 
1. Haar kleding vatte vlam door een elektrisch kacheltje. Zij verbrandde 
hierbij haar gehele linker arm, rechter onderarm, kin en nek. (17%). 
Zij kreeg geen resuscitatietherapie. 
7. Opname alhier. Hart en longen g.a. B.D.200/130. Pols 82 R.A.S. 
Abdomen g.a. Aan beide onderbenen is enig oedeem. 
9. Bloed ureumgehalte: 980 mgr.L. Hb. = 51%, de urineproduktie = 
1000 cc. 24 uur. S.G. normaal. Zij krijgt 1000 cc. bloed. 
Hierop stijgt het Hb. tot 64%. Eiwitspectrum: tot. 5,5 gr.%, alb. 3,6 
gr.% glob. 1,9 gr.%. Hierna krijgt zij nog eens 1000 cc. bloed. 





IO. Patiente sterft. De wondkweek vertoonde B.pyoc, B.colif., B.subtilis. 
Klinische overlijdensdiagnose: pulmonaal oedeem. 
Autopsie: tr. resp.: longen: beiderzijds ernstig longoedeem. 
tr. eire: hart: hypertrofie van de li.ventrikelwand waarschijnlijk 
t.g.v. hypertensie. Licht atheromateuze veranderingen 
aan aorta en coronairarterien. 
tr. urog.: nieren: fijn granulair; 
blaas: lichte cystitis. 
Bijnieren: iels hyperplastisch, 
microsc: nieren troebele zwelling van de tubuli, hyalinedegene-
ratie en acute stuwing van de glomeruli; 
lever gestuwd. 
Autopsiediagnose: pulmonaal oedeem t.g.v. hartlijden. 
Bij deze patiente moet men aannemen, dat men te maken heeft met een 
relatieve overvulling bij een slechte hartfunctie. 
4. Patienten, die direkt mechanische beschadiging aan de tractus respira-
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kleren, open haard 
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Α. tr. resp.: trachea: complete vernietiging van de mucosa met secun­
daire infectie en membraanvorming, zich uitbreidend tot 
diep in de longen. Uitgebreide purulente bronchitis en 
bronchopneumonie, 
microsc: longen: vlekkige purulente veranderingen met reuzencellae-
sies. 
B. tr. resp.: op de stembanden en de plica ary-epiglotticae is een uitge­
breide necrose van de mucosa. Acute bronchitis. Long-
emphyseem met uitgebreide collaps en stuwing. 
C. tr. resp.: de mucosa van de trachea is necrotisch en afgestoten. Veel 
bloederig slijm in de trachea en bronchi. Beide longen ge­
stuwd met troebele vloeistof in de alveoli. 
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D. tr. resp.: uitgebreide ulceraties in de trachea. Oedeem en verspreid 
bronchopneumonische haarden in beide longen met hae-
morrhagien in de onderkwabben. 
F. tr. resp.: het slijmvlies van de trachea en de re.-bronchus is necrotisch. 
bronchiolitis. 
F. tr. resp.: het slijmvlies van de trachea en de re-bronchus is necrotisch. 
Bronchiolitis rechts. Longen emphysemateus. 
Voorop zij vermeld, dat het in al de/e gevallen gaat om macroscopisch 
zichtbare, zéér grove beschadigingen. Opgemerkt zij in dit verband, dat om 
verder inzicht in beschadigingen van de ademhalingsweg bij verbrandingen 
te krijgen, het noodzakelijk /al /ijn uitgebreid microscopisch onderzoek 
te doen op dit gebied om hierdoor ook de geringere beschadigingen te 
onderkennen, die een al dan niet inlectieuze ontsteking kunnen vormen. 
Uit deze, zij het kleine groep, valt op te merken: 
1. de direkte hittebesthadiging kan veel dieper gaan, dan men aanvan-
kelijk dacht. 
2. door omstandigheden hoeven zich zelts bij zeer ernstige beschadigingen 
geen klinische subjectieve verschijnselen voor te doen. 
3. /eer ernstige beschadigingen aan de tractus respiratorius kunnen ook 
optreden bij patiënten, waarbij het gezicht en de omgeving daarvan 
niet verbrand zijn. 
Een sputum-onder/oek, niet alleen gedaan op in[ectie, doch ook op even-
tueel aanwe/ige necrotische cellen, kan ons vaak op de juiste weg helpen. 
Over het verrichten van een tracheotomie, juist in verband met deze aard 
van beschadigingen, met name ook voor de /org van een bronchiaal toilet, 
werd reeds gewezen. 
Uitgebreide vergelijkende studies ter juiste vaststelling van het nut hiervan 
ontbreken echter nog. 
5. Patienten, die zonder voornoemde bijkomende invloeden schade aan 
de tractus respiratorius opliepen (39 patiënten). 
De/e groep mensen is samengebracht kunnen worden, omdat dit dié ver-
brande mensen /ijn, die /uiver in het verloop van het verbrandings-ziekte-
beeld een aandoening aan de tractus respiratorius opliepen. 
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Samengevat, wat betreft geslacht, leeftijd, verbrandings-grootte, overlijdens-
dag en duur van de longaandoening na het stellen van deze diagnose, 



















































































































































































































































Uit deze gegevens kunnen wij verschillende conclusies trekken: 
1. Het optreden van longaandoeningen kan plaatsvinden op alle leeftijden 
en bij elke grootte van verbranding, doch het aantal is geconcentreerd 
bij patiënten van 60 jaar en ouder, ongeacht de verbrandingsgrootte; 
waar zij bij jongere patiënten optreden, gebeurt dit overwegend bij 
grotere verbrandingen (30% en groter). 
2. In 11 gevallen, waarvoor het gegeven over de duur van de long-
afwijkingen ontbreekt, werd klinisch de diagnose later gesteld; merk-
waardigerwijze waren hierbij de getroffen 4 kinderen jonger dan 10 jaar. 
3. Het optreden van de longaandoeningen wisselt wat tijdstip betreft van 
de tweede tot de tachtigste dag. De gemiddelde duur na het stellen 
der diagnose is 3 ^ dag. 
Zou men een gevolgtrekking willen maken uit het feit, dat van deze 39 
patiënten slechts 12 mannelijk zijn, dan zou men eerst deze verhouding 
bij alle opnamen met verbrandingen moeten kennen. 
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De palhol anatomische bevindinge. 
tonus waten de volgende. 









































































































































dun sanguino! pus 
bleek groene pus 
gestuwd, ctterig 
secreet 
gevuld met taai shjr 
acuut ontstoken 
ναοί wat beheft de hactus respira-
Longen (Β Ρ — bronchopncumonie) 
hvpostatischc pneumonie 
Β Ρ in beide onderkwabben 
acute bronchitis en diffeuse Β Ρ 
diffeuse Β Ρ 
hypostalische pneumonie 
hypostatische pneumonie 
B P in de achterkvvabben 
Β Ρ in de o kwabben, 
pleuritis acuta 
B P in de o kwabben, 
enige pleuritis 
bronchiolitis 
B P in beide onderkwabben 
verspreide Β Ρ 
uitgebreide basale collaps met Β Ρ 
basale collaps, acute purul bronchiolitis 
basale Β Ρ 
Β Ρ links 
basale Β Ρ , fibrinogene pleuritis sicca 
bilater Β Ρ 
bas bil Β Ρ , enige intra alv hacmorrhagien 
acute bronchiolitis, Β Ρ re onder 
bionchiolitis met pneumonische haarden 
diffeuse Β Ρ , vooral li onder 
diffeuse Β Ρ 
Β Ρ in de o kwabben, 
fibrin pleuritis 
Β Ρ in de onderkwabben 
Β Ρ in de onderkwabben 
haemoirh confluente Β Ρ re , oedccm links 
purulente bronchitis, Β Ρ beiderzijds 
Β Ρ in de onderkwabben, 
Emphyseem re midden 
Β Ρ in de onderkwabben 
Β Ρ in ele o kwabben re onder 
Β Ρ beiderzijds 
В Ρ in de onderkwabben 
Β Ρ in de re o kwab 
Bronchitis, Β Ρ re long en h onderkwab 
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enig slijm В.P. in de oiKlerkwabbcn. 
piirulcnu' liroiichiolilis en eliffeuse B.P. 
-)- geïnfecteerd B.P. in de ondcikwabben 
+ sanguinolente pus massieve B.P.links. 
Enige duidelijke correlatie voor wat betreft de leeftijd, het geslacht, de 
grootte van de verbranding en de gevonden afwijkingen, is niet aan te 
wij/en. Bij 12 pat iënten was, zoals men ziet, het gezicht bij de verbranding 
betrokken. 
Bronchopneumonieën kunnen onder alle gegeven omstandigheden in alle 
mogelijke vormen en op alle plaatsen in het longweefsel optreden. Een 
opheldering over het mechanisme van de afwijking kan niet worden 
verkregen. 
Wel moeten wij ons ervan bewust zijn dat het 7eer goed mogelijk is dat 
zeker bij een deel van deze mensen micro-traumata aan de tractus respi-
ratorius optreden tengevolge van inwerkende warmte- en chemische in-
vloeden, waaruit een verdere ontsteking kan resulteren. Doch zoals reeds 
ge/egd werd bij de vorige groep, waar de werkelijk grove macroscopische 
zichtbare afwijkingen te zien waren, ontbreken ons uitgebreide microsco-
pische studies over de gehele luchtweg van verbrande patiënten, om dit 
als definitief te aanvaarden. 
De gevonden gegevens over de aard van de organismen, die gekweekt 
werden uit de verschillende bronnen bij verbrande patiënten, zijn niet 
uitgebreid. 
Het is pas de laatste jaren regel geworden om bij ernstig verbrande 
patiënten kweken te doen en dan nog voornamelijk van de verbrande huid. 
Bij deze huidkweken werden, zoals eigenlijk steeds, overwegend Pseud. 
Aerug., B.proteus en Staphylococcus aureus (pyogenes) gevonden, relatief 
minder B. coli en een enkele maal B. haemolytische Streptococcen; éénmaal 
Cl. Welchii en éénmaal B. subtilis. Waren de urinekweken positief, dan 
waren de gevonden organismen B. proteus en B.coli. 
Die malen, dat een sputumkweek kon (?) gedaan worden, was het resultaat 
onder meer Ps. aeruginosa, terwijl de huidkweek Staph, aureus opleverde 
en een ander maal B. proteus en Staph, aureus, terwijl de huidkweek voor 
B. coli positief was. 
Om een verband te kunnen leggen tussen de huidinfectie en luchtweg-
(5 51 50 
Ç 60 35 
5 56 50 
Q 10 40 
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aandoeningen of andere infectieuze gebeurlijkheden bij een ernstig ver-
brande patient, is een zeer uitgebreide bacteriologische studie noodzakelijk. 
Het ligt wel voor de hand om in het bijzonder bij grotere verbrandingen, 
waar de aangedane huid rijkelijk geïntectcerd is, verband te zoeken met 
elders opgetreden infecten, met name in de luchtwegen, doch bewezen 
is dit niet. 
Om enige relatie te kunnen vinden zou een systematisch bacteriologisch 
onderzoek nodig zijn van neus- en keelholte, sputum, bloed en urine, zo 
mogelijk aangevuld met postmortem bacteriologisch onderzoek van het 
longweefsel zelf. Een en ander gecombineerd met uitvoerig onderzoek van 
de aangedane huid: uitvoerig, omdat aangetoond is dat de kweekresultaten 
van de onderscheiden huiddelen vaak zeer verschillend zijn. Dat dit alleen 
reeds zeer veel werk met zich meebrengt, is wel duidelijk. 
Over het ontstaan van een bronchopneumonie in het algemeen bestaan 
verschillende zienswijzen. 
Overigens is met de aanduiding bronchopneumonie bedoeld: haardvormige 
pneumonie, zoals deze als complicatie bij verbrandingen kan voorkomen. 
Doorgaans /ijn hierbij weliswaar de bronchi betrokken, doch het mag niet 
zó opgevat worden, als zou de haardvormige pneumonie steeds volgen 
op een aandoening der bronchi. 
Mogelijke ontstaanswegen kunnen zijn: 
1. aerogeen, eventueel via een aandoening der bronchi; 
2. haematogeen. 
Aerogeen kan de tractus respiratorius aangedaan worden door: 
a. directe warmteschade, 
b. chemische schade (rook), 
с luchtinfectie. 
Haematogeen door het inbrengen van infectieuze agentia van elders. 
De mogelijkheid dat infecties optreden in de longen als gevolg van het 
ontstaan van microthrombi door het "sludge"-proces in het bloed na een 
ernstige verbranding, kan bij deze groep moeilijk aanvaard worden, omdat 
al deze patiënten wat betreft bloedvolume en haematocriet in goede 
toestand waren. 
Alle andere aangehaalde ontstaansmogelijkheden kunnen bij een verbrande 
patient aanwezig zijn. 
Hierbij, en bij het feit dat bij deze patiënten de afweer-reacties tegen 
infecties sterk verminderd zijn, komt ook nog, dat deze patiënten bed-
legerig zijn, vaak een onderdrukte hoestreflex hebben, en een verminderde 
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adem-excursie (vnl. bij thorax- en rugverbrandingen). Kortom: alle maar 
enigszins denkbare factoren die aanleiding kunnen geven tot het optreden 
van een lurhtwegaandoening, /ijn bij een ernstig verbrande patient 
aanwezig. 
Wanneer men dan ook ziet dat van het totaal van de 173 patiënten er 
73 aan een luchtwegaandoening overleden nadat de patient goed over de 
shock-periode was heen geholpen, dan moet dit toch wel onze grote be-
langstelling wekken. 
Men zou haast geneigd zijn de patient te behandelen alsof er reeds een 
luchtwegaandoening was, met name wat betreft tracheotomie, bronchiaal 
toilet, ademhalingstherapie en regelmatig Rö.onderzoek van de thorax. Een 
anti-biotische therapie moet natuurlijk alleen gericht zijn op gevonden 
organismen. 
6. Vier patiënten, waarvan weliswaar de autopsiediagnose bekend is, maar 





























Uit de klinische status is niet op te maken of er vóór het trauma reeds 
afwijkingen aan de tractus respiratorius waren. De bronchopneumonie trad 
niet postoperatief op. De sectieverslagen van deze patiënten zijn niet 
aanwezig. Of er mechanische afwijkingen door het hittetrauma in de tractus 
respiratorius aanwezig waren, is dan ook niet bekend. Daarom meenden 
wij deze patiënten, als niet nauwkeuriger te klassiticeren, in deze groep 
te moeten onderbrengen. 
С DE PATIENTEN, DIE OVERLEDEN ZIJN AAN SEPTICHAEMIE 
(27 PATIENTEN). 
Omdat de verschillende doodsoorzaken bij ernstige verbrandingen zo ge­
makkelijk in elkaar overgaan, meenden wij duidelijke kriteria te moeten 
stellen, voordat wij een ziektebeeld met de titel: septichaemie konden 
bestempelen. 
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Niet alleen de klinische symptomen, doch ook de path, anatomische be-
vindingen droegen hiertoe bij. 
Immers de verschijnselen, zoals een vrij plotseling begin met hoge continue 
temperaturen, verward en onrustig zijn, het langzaam zich ontwikkelen 
van perifere circulatiestoornissen, meermaals een paralytische ileus, subic-
terus tot icterus, hypotensie en soms scheelzien, zien wij ook vaker bij de 
volgende te bespreken groep van mensen, die overleden aan toxinaemie. 
Het is dan ook daarom, dat wij hierbij zochten naar een path, anatomische 
bevestiging van de aanwezigheid van levende organismen in de vorm van 
hier en daar opgetreden abcessen, al of niet gepaard met de aanwezigheid 
van vegetaties op de hartkleppen. De bloedcultuur is natuurlijk een goed 
hulpmiddel , doch het negatief zijn ervan is van weinig betekenis, tenzij zij 
bij herhal ing is toegepast; dat zij positief is in de omgeving van een 
dergelijke zeer geïnfecteerde wond, zegt echter ook niet alles. 
He t getal 27 op 173 mag tegenover andere onderzoekingen klein genoemd 
worden, het is steeds moeilijk om na te gaan of men van analoog materiaal 
uitging. 
In het volgend overzicht treft men de gehele groep aan, met vermelding 
van leeftijd en geslacht, percentage van de verbranding, de eerste dag van 
het optreden der septische verschijnselen (hoge temperaturen, verward, 
onrust ig) , overlijdensdag, of vooraf de patient al of niet geopereerd werd, 
wond-, eventueel andere gevonden kweken, bijkomende verschijnselen en 
de path, anatomische bevindingen. Deze laatste zijn de bevestiging van 
het bestaan van grotere of kleinere abcessen in de verschillende organen. 
K. Ur-'IViïRCITEIT 
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In 8 gevallen begonnen de symptomen vóór de 10e dag, in 9 gevallen tussen 
de 10e en 20e dag, in 6 gevallen tussen de 20e en 30e dag, in 2 tussen de 
30e en 40e dag en 2 uitschieters na de 60e dag. 
In 17 van de 27 gevallen begonnen de verschijnselen dus vóór de 20e dag. 
Wat de duur tot de letale afloop betreft: er stierven 21 van de 27 patiënten 
binnen 10 dagen na het begin der symptomen, de overige 6 overleefden 
meer dan 10 dagen. 
De verbrandingsgrootte ligt in de meeste gevallen tussen de 30 en 60%. 
De path, anatomische bevindingen wijzen duidelijk op de macroscopische 
aanwe/igheid van abcessen. Solitair kwamen deze abcessen eenmaal in de 
lever, eenmaal in de milt en eenmaal in de nieren voor. 
In de overige gevallen was abcedering in de verschillende organen ge-
combineerd, in enkele gevallen zelfs in longen, cerebrum, het myocard, 
milt, lever én de nieren. Waar de gevonden afwijkingen in het hart ver-
schillend van aard waren, werden deze extra benaamd. 
De wondkweken, voor zover bekend, zijn vermeld en bevatten slechts dié 
organismen, die steeds weer onder deze omstandigheden gekweekt worden. 
Staph.aureus bij 18 patiënten 
Pseud. aerug. bij 14 patiënten 
Prot, vulgaris. bij 13 patiënten 
B. coli bij 9 patiënten 
Strepi, haemol. bij 4 patiënten 
B. subtilis bij 2 patiënten 
Het verloop van de infectie-invasie is hier niet na te gaan. Wellicht zullen 
ook hier uitgebreide bacteriologische onderzoekingen, óók postmortem ge-
daan, tot een beter inzicht bijdragen. De mening, dat gedurende operaties 
in de vorm van weefsel-excisies bij deze geïnfecteerde mensen een invasie 
van bacteriën teweeg gebracht wordt, wordt slechts ten dele gesteund door 
het feit, dat van deze 27 patiënten er 9 vóór het optreden van dit ver-
schijnsel aan zulk een operatie onderworpen werden. In de overige 18 
van de 27 gevallen trad septichaemie op zonder enige operatieve ingreep. 
De verhoogde gevoeligheid van de/e patiënten voor systeeminfecties en 
de immunologische afweerreacties vormen een uitgebreide studiebron. 
Gunstige resultaten met betrekking tot het bestrijden van de septichaemie 
werden elders geboekt met de toediening van ^-globuline aan verbrande 
patiënten. Een en ander vergeleken met een controlegroep. 
In het Mount-Vernon Hospital waren hiermee geen ervaringen. Omdat ik 
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ook hier niet over vergelijkingsmateriaal beschik, is het me niet mogelijk 
te zeggen welk percentage van mensen met septichaemie dit ziektebeeld 
overleelt. 
Ook is het niet mogelijk een favoriet verwekkend organisme aan te duiden. 
D. PATIENTEN, DIE OVERLEDEN AAN ΤΟΧΙΝΛΕΜΙΕ. 
Wanneer men spreekt van toxinaemie dan bedoelt men een ziektebeeld 
waarbij schadelijke stoffen zich in te hoge mate in het bloed bevinden. 
Nu is het waar, dat reeds jaren gezocht is naar deze stof bij ernstige ver­
brandingen en men heeft vaker gemeend haar gevonden te hebben. 
Laatstelijk is het zoeken naar deze stof verplaatst naar het vlak van de 
serologie en immunologie. Men meent zelfs een antitoxine gevonden te 
hebben, dat aan alle immunologische eisen beantwoordt en voor het ver­
brandingsziektebeeld verantwoordelijk gesteld kan worden. 
Hoe het ook zij, klinisch en path.anatomisch herkenbaar is het ziektebeeld, 
dat wij gemakshalve toxinaemie zullen blijven noemen. Het is als het ware 
het stramien, waarop bij ernstige verbrandingen gemakkelijk andere 
afwijkingen gesuperponeerd kunnen worden. 
In zijn zuivere vorm, waarin het echt klinisch manifest is, en dus niet als 
het ware gedekt door andere afwijkingen, zou men het als volgt kunnen 
omschrijven: 
Patienten, die met ernstige verbrandingen worden opgenomen, komen 
met behulp van de resuscitatietherapie goed over de shockperiode heen. 
Zij gaan normaal drinken, eventueel eten, en hebben een normale urine-
produktie met een normaal wisselend soortelijk gewicht. Alles lijkt goed 
te gaan, maar dan, op een gegeven ogenblik, worden zij onrustig, krijgen 
soms wat verhoogde temperaturen, gaan lichamelijk en geestelijk achteruit, 
kunnen zelfs een beeld ontwikkelen, dat op septichaemie lijkt, en sterven. 
Merkwaardig is onder deze omstandigheden vaak dat de getransplanteerde 
huid niet aanslaat en zonder infectie afgestoten wordt als ware het een 
homotransplantaat. Doch dit niet alleen: ook de donorplaatsen genezen 
niet. Het is niet slechts alsof het lichaam inert geworden is, doch ook alsof 
het anders reageert. 
Ook de verhoogde infectiemogelijkheid en de verlaagde afweerreacties 
moeten hiermee in verband gebracht worden. 
Klinisch was, voor zover na te gaan, het Na, K, Cl en alkali-reservegehalte 
in het bloed normaal; het ureumgehalte in het bloed was iets verhoogd 
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bij een normale urineproduktie (in twee gevallen oliguric). Doch ook niet 
zo, dat men van een uraemie kan spreken, bij weinig of geen oliguric, een 
beeld zoals men bij een lower nephron nephrose kan waarnemen bij 
ernstige verbrandingen. 
Het totale eiwitgehalte in het bloed is verlaagd tot 5,5, soms 4 gr.%. 
Dit lage eiwitgehalte kan slechts ten dele verklaard worden door eiwit-
verlies via het verbrande oppervlak, doch voor een ander deel moet dit 
gezocht worden in: 
a. verminderde opbouw, en 
b. een bij ernstige verbrandingen optredende verhoogde eiwitafbraak. 
Met behulp van bijv. intraveneuze bloed toediening alleen is dit niet tot 
normaal terug te brengen, wel door de ontstane defecten zo snel mogelijk 
te sluiten en de eiwittoevoer zo hoog mogelijk te maken. 
Samengevat zien de klinische gegevens er als volgt uit: 
nr. G. L. %% t clcktr. tot. I.V. ur. ureumgch. 

















































































































































































Behoudens in 5 gevallen is de verbrandingsgrootte niet meer dan 35%. 
De patiënten overleden op twee na binnen de 30 dagen. 
Q4 
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Л. lever: vettige degeneratie. 
B. nieren: gestuwd, vettige degeneratie van de tubuli. 
C. lever: stuwing en vettige degeneratie. 
nieren: corticale necrose van de glomeruli en tubuli met thrombose 
der vaten, 
milt: gestuwd. 
D. nieren: hyalinedegeneratie in de proximale tubuli, 
enige capsulaire adhaesies in de glomeruli. 
E. nieren: hyalineneerslag in de tubuli. 
lever: ernstige vettige degeneratie. 
F. nieren: acute congestie. 
Het is ook de/e schakering van afwijkingen, die men kan vinden bij het 
path, anatomisch onderzoek van ernstig verbrande patiënten, die aan een 
andere oor/aak overleden, maar in dié gevallen overheerst door letale 
afwijkingen van andere aard. 
Hier 7ijn het verschijnselen van algemene degeneratieve aard, waartoe het 
verbrandings-syndroom aanleiding heeft gegeven. 
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E. OVERLEDEN AAN DE GEVOLGEN VAN AFWIJKINGEN AAN 
DE TRACTUS DIGESTIVUS. 
O) 
IS.B.ïS vr. 38 μ. Huisongeval 15562 1958 
1. Haar nachtgewaad vatte vlam. Hierdoor verbrandde zij haar romp, 
armen, en dijen (60%). Patiente is in diepe shock, bewusteloos. 
Bij verder onderzoek worden aan hart, longen en abdomen geen grove 
afwijkingen gevonden. Twee uur na het ongeval wordt de resuscitatie-
therapie begonnen. Hb. = 103%. 
per os asp. ur.prod. 
0— 4 uur — 1600 cc. plasma bevochtigen 200 cc. 
500 cc. dextrose 
4— 8 uur — 1600 cc. plasma idem 800 cc. 
Hb. = 160% 500 cc. dextrose 
8—12 uur— 1600 cc. plasma idem 450 cc. 
500 cc. dextrose 
12-18 u u r - 2000 cc. plasma idem 250 cc. 
Hb. = 103%, 500 cc. dextrose 
18-24 u u r - 1600 cc. plasma idem 360 cc. 20 cc. 
500 cc. dextrose 
2. 0-12 u u r - 1600 cc. plasma idem 800 cc. 
Hb. = 100% 500 cc. dextrose 
12-24 u u r - 1200 cc. plasma idem 700 cc. 20 cc. 
500 cc. dextrose 
3. Patiente is nu weliswaar bij bewustzijn, doch nog steeds in shock. 
Bloedureum = 1370 mgr.L. 
0-12 u u r - 500 cc. dextrose 340 cc. 270 cc. 3 cc. 
500 cc. phys.zout 
12-24 uur— 500 cc. dextrose 760 cc. 30 cc. 
500 cc. phys.zout 
4. De algemene toestand blijft onveranderd slecht. Af en toe geraakt zij 
weer bewusteloos. 
5. Patiente overlijdt. 
Klinische overlijdensdiagnose: irreversibele shock. 
Autopsie: C.Z.St.: het cerebrum is iets gestuwd, er bevindt zich een klein 
glioom in het cerebellum. 
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tr. resp.: in de longen is enige stuwing en terminaal oedeem. 
tr. eire: er bevinden zich enige verse vegetaties op de mitralis-
klep. 
tr. dig.: er is een massieve haemorrhagische pancreatitis met 
vetnecrose tot in de radix mesenterica. Het intestinum 
is wat gedilateerd. 
De milt is vast en gestuwd, 
tr. urog.: er bestaat een acute cystitis, de nieren zijn gestuwd. 
Microsc: de nieren /ijn gestuwd en vertonen troebele zwelling, 
lever: vettig gedegenereerd, 
milt: sinushyperplasie. 
pancreas: vetnecrose. 
Autopsiediagnose: acute pancreatitis. 
Wanneer men het klinische gedeelte van deze ziektegeschiedenis leest is 
het /onder meer duidelijk dat wij hier te maken hebben met een zeer 
ernstig verbrande patiente, die, ondanks de vrij snel en juist ingestelde 
resuscitatietherapie in diepe shock blijlt. Ernstig nierlijden treedt op de 
voorgrond (uraemie, oliguric) en tevens blijkt uit de hoeveelheid geaspi-
reerd vocht, dat er een gastro-intestinale afwijking bestaat. Het ligt voor 
de hand te veronderstellen dat men hier met een maag-, c.q. darmatonie, 
ten gevolge van een paralytische ileus, te maken heeft. De autopsie is een 
verrassing. Doodsoorzaak: acute pancreatitis. 
Verder worden de verschijnselen van sepsis acuta gevonden. Eerder was 
het voorkomen van een acute pancreatitis bij ernstige verbrandingen 
nog niet bekend. 
Een andere vraag is ook: zijn de sepsis acuta en de acute pancreatitis twee 
gescheiden beelden, of hangt het één samen met het ander? 
Een oorzakelijk verband is mij evenmin bekend. 
(2) 
26.1.53 mann. 20 ρ: Bedrijfsongeval 8718 1953 
1. Terwijl patient, kok /ijnde, vlees aan het roosteren was, werd een fles 
alcohol over zijn kleding gemorst en vatten ¿ijn kleren vlam. Ernstig 
veibrand elders opgenomen. Als intraveneuze therapie kieeg hij de 
eerste 48 uur: 9500 cc. plasma, 7000 cc. gluc./phys.zoutoplossing, en 
500 cc. bloed. De verbranding werd onverbonden bepoederd met peni-
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cillinepoeder. De direkt gemaakte cultures van de verbranding vertoon-
den haemolytische Streptococcen, waarvoor vier maal daags 50Ü mgr. 
aureomycine i.m. toegediend werd. 
3. Opname alhier. Magere jongen. Pols, temperatuur en ademhaling zijn 
normaal; aan hart en longen worden geen afwijkingen gevonden. Het 
abdomen is sterk opgezet; er zijn klinkende darmgeruisen. De tong is 
droog en beslagen. Verbrand zijn: wangen, kin, hals, li.arm en hand, 
re.onderarm en hand, li.schouder, axilla en thoraxwand, de rug, de 
penis en beide benen geheel (60%). Hb. = 102%. Serumeiwitten: 7 
gram %. Hoewel faeces en flatus normaal optreden blijft de buik sterk 
opgezet. R.T. g.a. Een maagsonde wordt aangebracht en vloeistof alleen 
intraveneus toegediend. Hierop wordt het abdomen symptomenvrij. 
5. Na enige dagen echter, nadat een vloeibaar diëet begonnen was, zette 
de buik weer op. Intraveneuze therapie wordt hervat, de maagsonde 
weer aangebracht. 
8. Buik weer normaal. Opnieuw wordt getracht de patient per os te 
voeden, doch opnieuw treden de buikklachten op. 
12. Ondanks de weer ingestelde therapie wordt de algemene toestand slech-
ter. Koffie-achtige substantie wordt tot 100 cc. per uur uit de maag 
geaspireerd. 
16. Patient overlijdt. 
Klinische overlijdensoor/aak: ? 
Autopsie: tr. resp.: vele haemorrhagiën in de longen (hypostat. pneumonie) 
tr. dig.: vele erosies van het maagslijmvlies. Maag gevuld met 
bloed. Necrose en ruptuur van de galblaas; gegenerali-
seerde peritonitis. 
lever: gedegenereerd, milt: gedegenereerd, 
tr. urog.: nieren: gedegenereerd. 
Autopsiediagnose: gegeneraliseerde peritonitis en toxinaemie. 
Hoewel door het klinisch verloop erop voorbereid dat ernstige intestinale 
afwijkingen een rol in de letale afloop konden spelen, was ook deze 
autopsiebevinding een verrassing. Net zo min als in het boven aangehaalde 
is het hier mogelijk een detinitieve oor/aak aan te wijzen. Galstenen 
waren niet aanwe/ig. Mogelijk is het evenwel, dat gedurende de post-
traumatische shockperiode de vasoconstrictie in deze gebieden dusdanig is 
geweest, dat de circulatie /ich niet heeft kunnen herstellen. Het ontstaan 
van microthrombi in dit gebied zou ook een verklaring kunnen zijn; 
microthrombi, die behalve door stasis en erythrocytenvernietiging, ook 
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kunnen ontstaan op het ogenblik dat de hypovolaemische verbrandings-
shock op zijn hoogtepunt is en het circulerende bloed het meest is ingedikt 
(hoge haematocrietwaarde). 
Naar aanleiding van de bij deze patient opgetreden vele erosies in het 
maagslijmvhes, nog het volgende: 
Het was in 1842 dat CURLING zijn bevindingen publiceerde over het voor-
komen van gastro-intestinale ulceraties bij 11 ernstig verbrande patiënten. 
Vele theorieën ten spijt is nog geen afdoende verklaring gevonden voor 
het optreden van dit jjhenomeen. Van de overlevenden van ernstige vei-
brandingen kan ik geen gegevens over het voorkomen van deze ulcera geven. 
Bij de 173 overledenen werden in 16 gevallen afwijkingen van deze aard 
bij de sectie gevonden. Vaattekening in het duodenum, stuwing van het 
maag- of duodenum-slijmvhes werden hierbij niet meegerekend. 
In 4 andere gevallen werd een litteken van een oud ulcus gevonden (2 ulc. 








































































Path anatomische bevindingen 
Erosies maagslijmvhes, vers bloed in maag 
Ontstoken maagslijrmlies 
Acuut ontstoken coecum-colon slijmvlies met 
ulceia 
Petechien in maagmucosa 
Vier grote verse erosies in het duodenum. 
Petechien in maagmucosa, vers bloed 
Erosies in het duodenum 
Erosies in maag en intestinaal slijmvlies 
Eiosics in maag en duodenum, ulceraties in 
de oesophagus 




Actief duod ulcus 
Actief ulcus a d kleine curvatuur 
Duodenitis 
Aan leeftijd gebonden is deze vondst niet. 
Wat het geslacht betreft, valt op, dat het driemaal bij mannelijke patiënten 
werd gevonden en dertien maal bij vrouwelijke. 
Het is niet afhankelijk van de grootte der verbranding. 
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Het vroegste tijdstip waarop acute ontsteking en ulcera werden gevonden, 
was de tweede dag. 
In drie gevallen werd vers bloed in maag (2 x) en ileum (1 χ) gevonden. 
Het meest opvallende is echter, dat in geen enkel geval een dergelijke 
afwijking klinisch werd vastgesteld. 
In de statussen kon ik ook geen klachten van de patient zelf vinden. 
F. PATIENTEN, DIE OVERLEDEN TEN GEVOLGE VAN AANDOE­
NINGEN AAN DE TRACTUS CIRCULATORIOS (5 PATIENTEN). 
(1) 
2.3.54 S 41 jr. 7% 9735 1954 
1. Bij opname worden aan hart, longen en abdomen geen duidelijke 
afwijkingen gevonden. B.D. 140/80. 
2. Vage maagklachten; eetlust goed. 
6. Succombeert plotseling. 
P.A.: voorwandinfarct (geen verder verslag aanwezig). 
(2) 
14.1.59 9 50 jr. 25% 16855 1959 
1. Opname. Normale intraveneuze therapie. 
3. Goed over de shockperiode heen. 
5. Succombeert plotseling. 
P.A.: grote gebieden van subpericardiale haemorrhagiën over de linker 
ventrikel. Het myocard is week. De coronair arteriën zijn athero-
mateus. De hoofdtakken zijn voor 50% geblokkeerd. Direkt achter 
zo'n sténose was in de linker tak een verse thrombus. 
(3) 
15.2.59 $ 59 jr. 30% 16988 1959 
1. Opname. Normale intraveneuze therapie. 
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5. Patiente is goed over de shockperiode heen. Algemene toestand prima. 
21. Succombeert plotseling. 
Ρ.Λ.: het pericard is uitgezet met gestold bloed. Het hart is samen­
getrokken. Er is een twee centimeter grote scheur in de aorta 
descendens, drieëneenhalve centimeter boven de aortaklep. 
Inderdaad zijn in de later te bespreken groep van patiënten, die niet ten 
gevolge van verbrandingen overleden, ook mensen die bijv. aan een 
myocardinfarct overleden. Doch in die groep gaat het om verbrandingen 
die ofwel betrekkelijk klein, of op het ogenblik van het fatale gebeuren 
reeds lang genezen zijn. Bij deze drie patiënten is het verbrandingstrauma 
wel degelijk belangrijk. Waar bovendien een direkte hartspierbeschadiging 
na een ernstige verbranding zéér waarschijnlijk is, is het niet met zekerheid 
te zeggen dat in deze gevallen het letale gebeuren niet in verband met 
het oorspronkelijke trauma staat. 
(4) 
11.5.56 3 3 jr. 12% 12732 1956 
51. Op deze dag na het trauma alhier opgenomen voor huidtransplantaten. 
57. Defecten bedekt met huidtransplantaten. 250 cc. bloed gedurende de 
operatie. Postoperatief zéér dyspnoeisch. 
58. Succombeert. 
P.A.: tr. eire: de beide hoofdtakken van de art. pulmonalis zijn ver-
stopt door een stolsel, links donker en vers, rechts bleker en 
iets ouder. 
(5) 
6.12.56 $ 50 jr. 30% 13561 1956 
1. Opname. Normale intraveneuze therapie. 
5. Goed over de shockperiode heen. 
14. Hb. = 72%. Zij krijgt 1000 cc. bloed. 
21. Overlijdt plotseling. 
P.A.: tr. resp.: acute pleuritis van beide onderkwabben. Er is een vers 
stolsel in de arterie van de rechter bovenkwab. Beide venae 
femorales zijn gethromboseerd. Pulmonale embolie na femorale 
thrombose. 
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Ongeveer 1600 patiënten werden gedurende deze periode van 10 jaar met 
intraveneuze infusen behandeld. 
Twee hiervan stierven aan een pulmonaal embolie. 
De tijd, gedurende welke deze infusen waren aangebracht, is uiteraard veel 
langer dan een "normaal" postoperatief infuus. Op zichzelf is dan ook 
dit aantal opgetreden dodelijke emboliën niet groot. 
Dit is des te verwonderlijker omdat, als men uitgaat van het "sludging"-
proces in het bloed, men zeker vroeg posttraumatisch veel meer gebeurlijk-
heden van deze aard zou verwachten. De pulmonaal embolie trad bij beide 
patiënten na de shockperiode op (resp. de 21e en 58e dag), in het eerste 
geval één week na een toegepaste bloedtransfusie, in het tweede geval 
vrijwel aansluitend aan de operatie. 
G. PATIENTEN, DIE OVERLEDEN TENGEVOLGE VAN AFWIJKIN-
GEN AAN HET CENTRALE ZENUWSTELSEL. 
Dit betrof één patient. Dié patiënten, die overleden aan een hersentumor 
of een metastatische tumor of aan een hersenbloeding worden in deze groep 
niet vermeld. De ziektegeschiedenis van dit patientje is als volgt: 
19.6.59 mann. 2 jr. Huisongeval .77552 1959 
1. Deze kleuter viel in een teil met kokend sop. Verbrand zijn de gehele 
rug, borst- en buikwand grotendeels, en beide dijen (35%). Niet in 
shock. Huilerig. Intraveneuze therapie 30 minuten na het ongeval be-
gonnen. 
0 - 4 uur - 250 cc. 
Hb. = 100% 
4 - 8 uur - 350 cc. 
Hb. = 100% 
8-12 u u r - 300 cc. 
Hb. = 95% 
12-18 u u r - 500 cc. 
Hb. = 93% 
18-24 u u r - 450 cc. 

















per os ur.prod. 
2. О—12 uur— 400 cc. plasma ad. lib. niet meer 
12—24 uur—400 cc. plasma idem dan 10 cc/u. 
Hb. = 82% 
3. Patient is klinisch over de shock heen. Temp. 40° С. 
4. Patient is bleek, rusteloos en braakt. Nekstijf. 
5. Sterk. 
Klinische overlijdensdiagnose: ? 
Autopsie: C.Z.St.: de hersenen zijn oedemateus vergroot, 1200 gr.; de dura 
is gespannen. De groeven zijn algeplat t.g.v. intracraniële 
druk. 
tr. resp.: beide longen vertonen haemorrhagische stuwing, vooral 
de onderkwabben. Er is geen duidelijke bronchopneu-
monie, 
tr. dig.: de lever is groot, vettig gedegenereerd en gestuwd. 
Bijnieren klein, volledig verlies van lipoid. 
Microsc: lever en milt gestuwd. 
Autopsiediagnose: Extreem cerebraal oedeem t.g.v. verbrandingen. 
In grote trekken kan hersenoedeem ontstaan: 
a. door ruimte beperkende processen in de schedel; 
b. door systeematwijkingen (cardiovasculair, uraemie), waarbij tengevolge 
van een der aangehaalde oorzaken de vochtuittreding uit de capillairen 
de Virchow-Robinsche holten overvult. 
Mogelijk is bij dit patientje de resuscitatietherapie aanvankelijk wat hoog 
geweest, de urineproduktie wat aan de lage kant, mogelijk ook was er een 
cardiovasculaire component, gezien de haemorrhagische stuwing in de 
longen. 
De plotselinge hoge temperatuur, nekstijlheid en onrust doen aan een acuut 
infectieus proces denken. 
De path.anatomische bevindingen geven hiervoor geen definitieve ver-
klaring. Dit is een geval van extreem hersenoedeem, tengevolge waarvan 
de dood intrad. 
Bij de obductie van de andere patiënten werden in 34 gevallen afwijkingen 
aan het cerebrum gevonden als enig of licht oedeem, enige stuwing, af-
wijkingen, die bij uiteenlopende letale veranderingen optraden. 
Dit verschijnsel was niet gebonden aan leeftijd, noch aan overlevingsduur. 
De verbrandingsgrootte echter was, behoudens in twee gevallen, groter 
dan 20%. 
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H. PATIENTEN WELKE WERDEN OPGENOMEN MET VERBRAN-
DINGEN, DOCH DIE NIET AAN DE GEVOLGEN HIERVAN 
OVERLEDEN. 
Resteert tenslotte nog een groep van overleden patiënten, die weliswaar 
met verbrandingen in de Burn-Unit werden opgenomen, doch die, hetzij 
genezen van hun verbrandingen, hetzij nog niet, toch overleden zijn ten-
gevolge van oorzaken welke niet in direkt verband staan met de ver-
branding. Dit zijn 17 van de 173 overleden. 














































































Acute bronchitis, seniele myocarddegeneratie. 
Verbranding genezen. 
Cerebrale haemorrhagie Ambulante patient. 
Cerebrale compressie door astro-cythoom 
Cerebrale metastasen van bronchogeen carcinoom. 
Seniele myocarddegeneratie Verbranding genezen 
Seniele myocarddegeneratie Verbranding genezen 
Achterwand infarct, uitgebreide cerebrale 
infarccring 
Bronchopneumonie; tumor cerebri. 
Cerebrale haemorrhagie 
Myocardinfarct Verbranding genezen 
Myocarddegeneratie. Verbranding genezen. 





In deze reeks valt op dat het merendeel der grotere verbrandingen genezen 
was. Eventueel mortaliteitsstatistieken ten spijt, zien wij hierbij onder meer 
een 70-jarige vrouw, bij wie een 40% verbranding genas, en zelfs een 
90-jarige, waarbij een 18% verbranding kennelijk binnen de twee maanden 
genezen was. 
Ik begrijp het standpunt, dat men bij deze reeks patiënten geneigd is te 
veronderstellen, dat door het een of ander mechanisme ten gevolge van de 
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verbranding, toch de levensduur verkort zou kunnen zijn, c.q. aanleiding is 
gegeven tot het versnellen van de opgetreden doodsoorzaak. 
Ik meen evenwel dat, hoewel men steeds geneigd is een oorzakelijk verband 
te zoeken, men alle reden heeft deze reeks patiënten te zien als ware de 
verbranding niet opgetreden. 
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H o o f d s t u k V I 
SAMENVATTING. 
Gedurende een periode van 10 jaar (1953—1963) stierven 173 van de 1744 
patiënten, na met verbrandingen te zijn opgenomen in de Burn-Unit van 
het Mount Vernon Hospital te Northwood. 
Deze overledenen werden in groepen verdeeld, die op doodsoorzaak ge-
baseerd waren. Op deze manier kon ik acht groepen vormen. Te weten: 
1. Shock 32 patiënten 
2. Afwijkingen aan de tr. respiratorius 73 
3. Septichaemie 27 
4. Toxinaemie 16 
5. Afwijkingen aan de tr. digestivus 2 
6. Afwijkingen aan de tr. circulatorius 5 
7. Afwijkingen aan het centr. zenuwstelsel I 
8. Andere afwijkingen 17 
Deze brandwonden-afdeling wordt besproken en ook de resuscitatietherapie, 
zoals die daar wordt toegepast. 
Op het einde van iedere groep worden de gevonden gegevens besproken. 
En tenslotte volgen hier enige conclusies. 
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CONCLUSIES. 
De behandeling van de verbrandingsshock, zoals zij hier wordt beschreven, 
is juist. 
Het excideren van necrotisch weefsel bij een ernstig verbrande patient en 
het sluiten van de defecten met huidtransplantaten is een zware ingreep. 
Alle omstandigheden die hierop betrekking kunnen hebben, dienen zorg-
vuldig overwogen te worden, om postoperatieve calamiteiten zo veel 
mogelijk te beperken. 
Gezien het groot aantal patiënten, overleden aan afwijkingen aan de tr. 
respiratorius, in vergelijking met het totaal, lijkt het aanbevelenswaardig 
en geenszins overdreven zich bij ernstig verbrande patiënten niet alleen 
van deze dreiging bewust te zijn, doch deze patiënten te behandelen als 
ware er reeds een luchtwegaandoening aanwezig. 
Het mechanisme van het ontstaan van longoedeem is nog niet goed 
duidelijk. Overvulling van de circulatie, al dan niet relatief, staat hier 
evenwel op de eerste plaats. Resuscitatie- en andere toegepaste intraveneuze 
therapie moet steeds weloverwogen worden toegepast. 
De nadruk wordt er op gelegd dat zelfs grove macroscopische afwijkingen 
aan de tr. respiratorius kunnen voorkomen: 
(a) zonder subjectieve symptomen, en 
(b) zonder verbrandingen in de streek van hoofd en hals. 
Met de ten dienste staande gegevens is een dieper inzicht in het mechanisme 
van de septichaemie bij verbrandingen niet verkregen. Ervaring met het 
preventief toedienen van y-globuline, zoals elders met succes lijkt te zijn 
toegepast, is er niet. 
De toxinaemie, of de benaming al dan niet juist is, lijkt mij het stramien 
van de verbrandingsziekte. Het betreft een toestand die klinisch soms 
moeilijk te onderscheiden is van septichaemie, doch path, anatomisch een 
eigen substraat heeft zonder de verschijnselen van septichaemie. 
In 16 gevallen kwamen duidelijke afwijkingen aan de tr. digestivus voor in 
de vorm van ulcera en bloedingen. Klinisch werd dit niet gediagnostiseerd. 
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2 Patienten stierven aan een longembolie. Deze trad niet in de vroege 
posttraumatische periode op, doch resp. de 21e en 30e dag. 
Gezien de indikking van het bloed vroeg posttraumatisch, als de intra-
veneuze therapie nog niet is ingesteld, én het grote getal vrij langdurig 
toegepaste, intraveneuze infusen, is het aantal voorgekomen complicaties 
van deze aard, hoewel niet te verwaarlozen, toch heel klein. 
Slechts in één geval werd path, anatomisch een macroscopisch manifest 
hersenoedeem aangetroffen, althans een dat niet t.g.v. een hersentumor, 
een metastatische tumor of een hersenbloeding e.d. was opgetreden. 
In 34 andere gevallen met letale afloop van verschillende aard werd een 
afwijking in de vorm van enig oedeem aangetroffen, steeds bij verbran-
dingen groter dan 20%. 
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SUMMARY. 
In the 10-year-period from 1953 to 1963, 173 of the 1744 patients admitted 
to the Burn-Unit of the Mount Vernon Hospital, Northwood, died as a 
result of their burns. These patients, classified according to the cause of 
death, fell into 8 groups, namely: 
1. Shock 
2. Lesions of the respiratory tract 
3. Septicaemia 
4. Toxaemia 
5. Lesions of the alimentory system 
6. Lesions of the circulatory system 
7. Lesions of the cerebral nervous system 
8. Other causes 
A description is given of the Burn-Unit and the resuscitation therapy 
employed. 
At the end of the chapter on each group of patients, the data are discussed. 












The method of treatment of burn shock described above is a correct one. 
The excision of necrotic tissue and the closure of skin defects with 
transplants is a major operation in the seriously burnt patient. All factors 
concerned in the individual case should be carefully considered if one is 
to limit post-operative complications to the minimum. 
Bearing in mind the proportionately large number of patients who died 
of pathological conditions of the respiratory tract, it seems advisable and 
not overcautious not only to be aware of this threat but also to treat 
these patients as though respiratory abnormalities are already present. 
The mechanism which leads to the development of pulmonary oedema is 
not yet fully understood. Overloading of the circulatory system (either 
relative or absolute) is perhaps the most important factor concerned. 
Resuscitation therapy involving the giving of intravenous fluids and 
intravenous therapy in general must be employed only after all factors 
concerned have been well considered. 
It is stressed that even gross macroscopical lesions of the respiratory tract 
may be present: 
(a) without symptoms, 
(b) in the absence of burns in the region of the head and neck. 
From the data here studied, we did not gain a deeper insight into the 
phenomenon of septicaemia in burns. Experience with y-globulin as a 
preventive measure which has been employed elsewhere with succes, was 
not obtained. 
Toxaemia, whether or not the term is a correct one, seems to me to be the 
fundamental disturbance in burn disease. It concerns a condition which 
is sometimes difficult to distinguish clinically from septicaemia; yet it 
reveals its own identity in the absence of manifestions of septicaemia. 
In 16 cases clear evidence of lesions of the alimentory tract in the form of 
ulcers and bleeding was present. These lesions were not diagnosed clinically. 
2 Patients died of pulmonary embolism. In neither case did this compil-
ilo 
cation occur in the early post-traumatic phase but on the 2 1 t h and 3(№ 
day respectively. 
Bearing in mind the increased viscosity of the blood following trauma if 
the intravenous therapy is not instituted, the large number of transfusions 
often necessary and the prolonged transfusion period, the number of 
complications in this field, although not negligible, was still relatively 
very small. 
In only one case was a macroscopically manifested degree of cerebral 
oedema encountered on post-mortem examination. This is excluding those 
cases in which the oedema was associated with primary or secundary 
cerebral tumor or with cerebral haemorrhage. 
In 34 other patients who died from various causes, lesions of an oedematous 
nature were encountered. All these cases where to be found amongst the 
patients with burns of 20% or more. 
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I. De resuscitatiemethode, /oals zij hier wordt besproken, is een zeei 
goede en gemakkelijk hanteerbare methode. 
II. Bij ernstig verbrande patiënten dient men steeds rekening te houder 
met reeds opgetreden luchtweginiecties. 
III. Macroscopische beschadigingen van de luchtweg kunnen optreder 
zonder verbrandingen in de buurt van het gelaat en zonder klachten 
van de patient. 
IV. Excisie van necrose bij de verbrande patient en het sluiten van dt 
huiddelecten moet zeer weloverwogen gebeuren. 
V. De behandeling van verbrandingen volgens de open methode in 
combinatie met al wassingen met 1% waterige oplossing van chloor-
hexidine is op dit ogenblik het meest aangewezen. 
VI. Bij het verwijderen van huidtumoren is het belangrijker te weten 
wat men verwijderd heelt, dan de methode, waarop de tumor ver 
wijderd is. 
VII. Grotere dan eenvoudige huidverwondingen van de hand dienen 
onder bloedleegte in een operatiekamer behandeld te worden. (RANK 
AND W A K E F I F I . D ) . 

De zogenaamde elliptische laterale operatietechniek bij mamma-
hypertrophie en mammaptosis is zeer aan te bevelen. (C. DUFOUR-
MENTEL ET R . MOULY) . 
Een zogenaamde routine antibiotische therapie is volkomen uit den 
boze. 
Men kan zich niet aan de indruk onttrekken, dat de verplichting 
tot het dragen van een deugdelijke valhelm door bromfietsberijders 
en -berijdsters het gevolg van een eventueel ongeval zeer kan ver-
kleinen. 
Nijmegen, 20 december 1966. F. E. K. E. Sohl 
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